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  و ﻫﺪف ﻪزﻣﻴﻨ
 ةﺳﺮوزي ﻛﻪ ﻛـﻒ ﺣﻔـﺮ  ﺔﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﻋﺒﺎرت اﺳﺖ از ﺗﻮرم ﻻﻳ
ﺻﻔﺎق اﺳﺘﺮﻳﻞ و ﺳﺘﺮون  ةﺣﻔﺮ. ﻛﻨﺪ ﻔﺮوش ﻣﻲﺷﻜﻢ و اﺣﺸﺎء را ﻣ
ﺳﻮراخ ﺷـﺪﮔﻲ  در اﺛﺮ ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ) اﺳﺖ و ﻫﻨﮕﺎﻣﻲ ﻛﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ
از ﻣﺤـﻴﻂ  (روده و ﻳﺎ آﭘﺎﻧﺪﻳﺲ و ﻳﺎ ﻛﻠﻮن در اﺛـﺮ دﻳﻮرﺗﻴﻜﻮﻟﻴـﺖ 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ . ﺪﻛﻨ  ـﻣـﻲ  اﻃﺮاف ﺑﻪ آن وارد ﺷﻮد اﻳﺠـﺎد ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ 
ﻤﻴﺎﻳﻲ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳـﻴﺪ ﻣﻌـﺪه و ﻳـﺎ ﻴﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﻣﻮاد ﺷ
ا از ﻃﺮﻳﻖ ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﻲ زﺧﻢ ﻣﻌﺪه و ﻳﺎ دوازدﻫﻪ و ﻳﺎ ﺻـﻔﺮا ﺻﻔﺮ
اﻳﺠـﺎد ﺗـﻮرم در ﺻـﻔﺎق  ،از ﻃﺮﻳﻖ ﭘﺎرﮔﻲ ﻛﺒـﺪ ﺑـﻪ آن راه ﻳﺎﺑـﺪ 
ﻫﺎي ﻣﻮﺿﻌﻲ و ﻳﺎ ﻟﻮﻛﺎﻟﻴﺰه اﻏﻠـﺐ در  در زﻧﺎن ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ 2و1.ﺪﻛﻨ ﻣﻲ
ﺷـﺪﮔﻲ ﻛﻴﺴـﺖ  ﺣﻔﺮه ﻟﮕﻨﻲ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻟﻮﻟﻪ ﻓﺎﻟﻮپ و ﻳﺎ ﭘﺎره
اﻣﻨﺘـﻮم و ﻧﻜـﺮوز ﻤﻲ اﻳﺴـﻜ  در ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ. اﻓﺘﺪ ﺗﺨﻤﺪان اﺗﻔﺎق ﻣﻲ
ﻫـﺎ اﺑﺘـﺪا ﺗﺮﺷـﺤﺎت  ﺑﻄﻮر ﺧﻮدﺑﺨﻮد ﻳﺎ در اﺛﺮ ﭘﻴﭻ ﺧﻮردﮔﻲ روده
ﺳﺮوزي و ﺧﻮﻧﻲ در ﺷﻜﻢ ﺟﻤﻊ ﺷﺪه ﻛﻪ ﺑﻪ ﻣﺮور و ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﻣﻮرد 
  3.ﺷﻮﻧﺪ ﺑﺎﻛﺘﺮي وارد آن ﺷﺪه و ﺑﺎﻋﺚ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺻﻔﺎق ﻣﻲ
 :ﭼﻜﻴﺪﻩ
ﺪﻱ ﺑـﻪ ـﺪﻩ ﺟ ــﺎﺭﻱ ﻛﺸﻨ ــﻮﺍﺭﻩ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ ﻳـﻚ ﺑﻴﻤ ــﻮﮊﻱ، ﻫﻤـﺰﻳﻮﭘﺎﺗﻮﻟـﻲ ﺑﻪ ﻓﻴـﺮﺍﺣﻲ ﻣﺘﻜـﺎﺭﺗﻲ ﺟـﺪﺭﻥ ﻳﺎ ﺑﻪ ﻋﺒـﺮﺍﺣﻲ ﻣـﺪﺍﻱ ﺟـﻢ ﻭ ﺍﺑﺘـﺮﻥ ﻧﻮﺯﺩﻫـﺮ ﻗـﺍﺯ ﺍﻭﺍﺧ
ﻫـﺎ  ﻚـﺑﻴﻮﺗﻴ ـﻒ ﺁﻧﺘـﻲ ـﺪ ﺍﺯ ﺁﻥ ﻛﺸـﻫﺎ ﻭ ﺑﻌ ﻮﻧﻴﺖـﺮﻭﺑﻲ ﭘﺮﻳﺘـﺀ ﻣﻴﻜﻫﺎ ﻭ ﻣﻨﺸﺎ ﺮﻱـﺬﺷﺘﻪ ﺑﺎ ﺷﻨﺎﺧﺖ ﺩﻗﻴﻖ ﺑﺎﻛﺘـﺪ ﺳﺎﻝ ﮔـﺶ ﺍﺯ ﻳﻜﺼـﺩﺭ ﻃﻮﻝ ﺑﻴ. ﺪﻩ ﺍﺳﺖـﺁﻣ ﺎﺏ ﻣﻲـﺣﺴ
ﺪ ﺗﺎ ـﺮﺭ ﻧﻤﺎﻳﻨـﻫﺎﻳﻲ ﻣﻜ ﺮﺍﺣﻲـﺮﺍﺣﻲ ﻭ ﮔﺎﻩ ﺟـﺎﻝ ﺟـﺪﺍﻡ ﺑﻪ ﺍﻋﻤـﺮﺃﺕ ﺩﺍﺩ ﺗﺎ ﺍﻗـﺪﺭﻥ ﺑﻪ ﺟﺮﺍﺣﺎﻥ ﺟـﻮﺷﺒﺮﻱ ﻣـﻫﺎﻱ ﻫ ﺮﻓﺖ ﺭﻭﺵـﺮﮔﻮﻥ ﺷﺪ، ﭘﻴﺸـﻫﺎ ﺩﮔ ﺖـﺎﻥ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺩﺭﻣ
ﺍﺧﻴﺮ ﺍﺳﺘﻔﺎﺩﻩ  ـﺔﻢ ﻭ ﺩﺭ ﭼﻨﺪ ﺩﻫـﺮﺍﻓﻲ ﺳﺎﺩﻩ ﺷﻜـﺑﺎ ﻭﺭﻭﺩ ﺭﺍﺩﻳﻮﮔ. ﺮﺩﺍﻧﻨﺪـﺎﺭ ﺑﺎﺯ ﮔـﺖ ﺭﺍ ﺑﻪ ﺑﻴﻤـﺮﺩﺍﻧﺪﻩ ﻭ ﺳﻼﻣـﻦ ﺑﺮﮔـﺎﻕ ﺭﺍ ﺑﻪ ﺣﺎﻟﺖ ﻧﺨﺴﺘﻴـﻮﮊﻱ ﺻﻔـﺪ ﭘﺎﺗﻮﻟـﻜﻪ ﺑﺘﻮﺍﻧﻨـﺍﻳﻨ
ﻪ ﺳـﻮﺯﻧﻲ ﻭ ـﺮﺩ ﺗﺨﻠﻴ ــﺮ ﺷﺪ ﻭ ﻧﻴـﺰ ﺑـﺎ ﻛﺎﺭﺑ ــﻫﺎ ﺁﺳﺎﻧﺘ ﻮﻧﻴﺖـﻮﻟﻮﮊﻱ ﭘﺮﻳﺘـﺎﺭﺿﻪ ﻭ ﺍﺗﻴـﻞ ﻋـﺺ ﺩﻗﻴﻖ ﻣﺤـﺍﻱ ﺗﺸﺨﻴ ﻪـﺐ ﻫﺴﺘـﻭ ﻃ IRM ،ﻦـﺍﺳﻜ ﺗﻲ ﺳﻲ ،ﺮﺍﻓﻲـﺍﺯ ﺳﻮﻧﻮﮔ
ﻮﮊﻱ ﻻﭘﺎﺭﺍﺳـﻜﻮﭘﻴﻚ ﻧﻴـﺰ ـﺗﻜﻨﻮﻟ ـ .ﻫﺎ ﻛـﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓـﺖ  ﺮ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖـﻮﻳﺮﺑﺮﺩﺍﺭﻱ ﺑﻪ ﺗﺪﺭﻳﺞ ﺧﻄـﺪﺩ ﺗﺼـﻪ ﺍﺳﺘﻨﺖ ﻭ ﺩﺭﻥ ﺑﻪ ﻣـﻮﺍﺯﻱ ﻭ ﮔﺎﻩ ﺗﻌﺒﻴـﻫ ﻛﺸﺖ ﺑﻲ ﺮﺍﻡ ﻭـﺑﻴﻮﮔ ﺁﻧﺘﻲ
ﻫﺎ  ﻧﻴﺖﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺑﻮﺩﻥ ﻣﺒﺤﺚ ﺑﻪ ﺍﺧﺘﺼﺎﺭ ﺑﻪ ﻋﻼﺋﻢ ﻭ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﭘﺮﻳﺘﻮ. ﺗﺮ ﮔﺮﺩﺩ ﺗﺮ ﻭ ﺑﻬﺒﻮﺩﻱ ﺳﺮﻳﻊ ﺁﺳﺎﻥﻣﻮﺟﺐ ﺷﺪ ﻛﻪ ﺩﺭ ﻣﻮﺍﺭﺩ ﺧﺎﺻﻲ ﻛﺎﺭ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻭ ﺩﺭﻣﺎﻥ 
  .ﭘﺮﺩﺍﺯﻳﻢ ﻣﻲ
  ۷۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۶۱ﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣ
  ﺗﺎرﻳﺨﭽﻪ
دوم ﻗﺮن ﺑﻴﺴﺘﻢ  ﺔﻫﺎي داﺧﻞ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﻗﺒﻞ از اواﺧﺮ دﻫ ﻋﻔﻮﻧﺖ
ﻣﻴﺮ داﺷﺖ و ﭘﺲ از آن ﺑـﺎ ﻣﺘـﺪاول  درﺻﺪ ﻣﺮگ و 09ﺗﺎ ﺑﻴﺶ از 
درﻣـﺎن . درﺻﺪ ﺗﻘﻠﻴﻞ ﻳﺎﻓﺖ 04ﺗﺮ از  ﺷﺪن ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﻪ ﭘﺎﺋﻴﻦ
ﻛﻤﻲ ﻣﺘﻔـﺎوت و  ،ﻫﺎ ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﻋﻠﺖ اﻳﺠﺎد ﻛﻨﻨﺪه ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
ﻃﺮز ﺑﺮﺧﻮرد ﺧﺎص ﺧﻮد را دارد اﻣﺎ ﻫﻤﻴﺸﻪ درﻣﺎن ﺑﺮ ﺳـﻪ اﺻـﻞ 
اﺳﺎﺳﻲ اﺳﺘﻮار اﺳﺖ ﻛﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﺗﺼﺤﻴﺢ ﻋﻠﺖ ﺑﻮﺟﻮد آورﻧـﺪه 
ﻫﺎي ﻧﮕﻬﺪارﻧﺪه  ﻫﺎ و درﻣﺎن ﻫﺎ، اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﻲ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﻧﻴﺖﭘﺮﻳﺘﻮ
ﺟﻤﻠـﻪ و ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺮاي ﻣﺤﺪود ﻛـﺮدن ﻋـﻮارض ﻣﻬـﻢ آن از 
  5و4.ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ ﻧﺎرﺳﺎﺋﻲ اﻋﻀﺎ و اﺣﺸﺎء ﻣﻬﻢ ﺑﺪن
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﻫﺎﺋﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﮔﻬﮕـﺎه در  ﺻﻔﺎق ﻳﻜﻲ از ﺑﻴﻤﺎري ةﻋﻔﻮﻧﺖ ﺣﻔﺮ
  .ﺷﻮﻧﺪ ﻃﺐ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﭘﺰﺷﻚ و ﺟﺮاح ﺑﺎ آن ﻣﻮاﺟﻪ ﻣﻲ
ﻫﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺘﻔـﺎوﺗﻲ دارﻧـﺪ ﻛـﻪ  ﻮﻧﻴﺖـﭘﺮﻳﺘﻮر ﻛﻠﻲ ـﺑﻄ
درد ﺷﻜﻢ، ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ ﻫﻨﮕﺎم ﻟﻤﺲ ﺷـﻜﻢ، : ﻢ آﻧﻬﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ ازـاﻫ
ﺳﻔﺘﻲ ﻋﻀﻼت ﺟﺪار ﺷﻜﻢ و ﺑﺎﻻﺧﺮه ﻋﻼﺋﻢ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﻋﻔﻮﻧﺖ و 
ﻮر ـاﻳﻦ ﻋﻼﺋـﻢ و ﻧﻴـﺰ ﺑﻴﻤـﺎري ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﺑﻄ  ـ 3-1.ﻳﺎ اﻟﺘﻬﺎب
ﺪ و ـﺎﻧﻲ و ﺣﺎد ﺷﺮوع ﺷﺪه و ﻳﺎ ﺷﺮوع ﺗﺪرﻳﺠﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷ  ــﻧﺎﮔﻬ
ﺪود، ﮔﺎه ﺧﻔﻴﻒ و ﻳﺎ ﺷﺪﻳﺪ و ﻳـﺎ ﺑـﺎ ﻋﻼﺋـﻢ ـﻦ ﮔﺎﻫﻲ ﻣﺤـﭽﻨﻴﻫﻤ
ﺗﻈـﺎﻫﺮ  (kcohS citpeS)ﻮق ﺣـﺎد ﺑﺼـﻮرت ﺷـﻮك ﻋﻔـﻮﻧﻲ ـﻓ
  5و4.ﻧﻤﺎﻳﺪ
ﺑﻨﺪي ﺑﻪ ﺳﻪ دﺳـﺘﻪ ﺗﻘﺴـﻴﻢ  ﻫﺎي ﺻﻔﺎق از ﻧﻈﺮ دﺳﺘﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ
 ،ﻫﺎي اوﻟﻴـﻪ و ﻳـﺎ ﺧﻮدﺑﺨـﻮدي  ﺷﻮﻧﺪ ﻛﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﻣﻲ
اﺗﻔـﺎق اﺣﺸـﺎﺋﻲ ﻛﻪ در اﺛﺮ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ و ﻳﺎ ﻳﻚ )ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ ﻮﻧﻴﺖ ـﭘﺮﻳﺘ
و ﻳﺎ آﻧﻜﻪ ﭘﺲ از درﻣﺎن ﻛﺎﻓﻲ و ﻫﻤﻪ ﺟﺎﻧﺒﻪ ﻫﻤﭽﻨﺎن اداﻣـﻪ ( اﺳﺖ
ﻳﺎﻓﺘﻪ و ﭘﺲ از ﻛﺎﻫﺶ و ﻓﺮوﻛﺶ ﻣﺠﺪداً ﻇﻬﻮر ﻛﺮده و اﻳﺠﺎد ﻋﻼﺋﻢ 
و ﻳﺎ ﻣﻘﺎوم و ﭘﺎﻳـﺪار  (yraitreT) ﺛﺎﻟﺜﻴﻪ  ﻧﻤﺎﻳﺪ ﻛﻪ آن را ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
  .ﻧﺎﻣﻨﺪ ﻣﻲ
 ﺑﻪ ﻳﻚ ﻣﺤـﻞ از ﺳﻮﺋﻲ دﻳﮕﺮ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺻﻔﺎق را ﺑﻪ ﻧﻮع ﻣﺤﺪود 
ﺗﻮان ﺗﻘﺴـﻴﻢ  ﻣﻲ (dezilareneG)ﻧﻮع ﻣﻨﺘﺸﺮ  ﻳﺎ و (dezilacoL)
ﻛﺮد ﻛﻪ اوﻟﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺟﻨﺒﻪ آﺑﺴﻪ داﺷﺘﻪ و دوﻣﻲ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ ﻫﻤـﻪ 
ﻫـﺎي ﺑﻴﺸـﺘﺮ و ﻋـﻮارض ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺟﺎﻧﺒﻪ ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ و ﻧﺸـﺎﻧﻪ 
  5و4.اﺳﺖ
  ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ اوﻟﻴﻪ
اﻳﻦ ﻧﻮع ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺗﻌﺮﻳﻒ ﺑـﺪون ﻫﻴﭽﮕﻮﻧـﻪ 
ﻠﺐ ﻗﺮﻳﺐ ﺑـﻪ اﺗﻔـﺎق آن در ﻣﻨﺸﺎء داﺧﻞ ﺷﻜﻤﻲ اﻳﺠﺎد ﺷﺪه و اﻏ
آﻟـﻮدﮔﻲ  7و6.آﻳـﺪ  ﺑﻪ ﺳﻴﺮوز ﻣﺰﻣﻦ ﻛﺒﺪي ﭘﻴﺶ ﻣﻲ ﻣﺒﺘﻼﺑﻴﻤﺎران 
رﺳﺪ ﻛـﻪ از ﺳـﻪ ﻃﺮﻳـﻖ اﺗﻔـﺎق  ﺻﻔﺎق در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﻲ
و ﻳﺎ  noitacolsnarTﺳﺖ از ا ﺑﻴﻔﺘﺪ ﻛﻪ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ اﺣﺘﻤﺎل ﻋﺒﺎرت
ﺟﺎﺑﺠﺎﺋﻲ ﺑﺎﻛﺘﺮي از ﺟﺪار روده ﺑﻪ داﺧﻞ ﺻﻔﺎق و ﻳـﺎ ﺟﺎﺑﺠـﺎﺋﻲ از 
و ﺑـﺎﻻﺧﺮه از ﻃﺮﻳـﻖ ( روده ﺑﻨـﺪ )ﻫﺎي ﻣﺰاﻧﺘﺮﻳﻚ  ﻴﻚﻃﺮﻳﻖ ﻟﻨﻔﺎﺗ
 01ﺷﻮد اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در  ﮔﻔﺘﻪ ﻣﻲ. ﺷﻮد ﮔﺮدش ﺧﻮن ﺣﺪس زده ﻣﻲ
درﺻﺪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻠﻲ ﺑﻪ ﺳﻴﺮوز ﻛﻪ آﺳﻴﺖ ﻫﻢ دارﻧﺪ اﺗﻔﺎق  03اﻟﻲ 
اﻳﻦ ﺷﻴﻮع در ﻛﺴﺎﻧﻲ ﻛﻪ ﻣﻴﺰان ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ ﻣـﺎﻳﻊ آﺳـﻴﺖ . اﻓﺘﺪ ﻣﻲ
ق آﻧﻬﺎ از ﻳـﻚ ﮔـﺮم در دﺳـﻲ ﻟﻴﺘـﺮ ﻛﻤﺘـﺮ اﺳـﺖ ﺑﻴﺸـﺘﺮ اﺗﻔـﺎ 
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ ﻣﺎﻳﻊ  در ﺷﻮد زﻳﺮا ﺣﺪس زده ﻣﻲ 7و6.اﻓﺘﺪ ﻣﻲ
و ﻳﺎ ﺑﻴﮕﺎﻧﻪ ﺳﺘﻴﺰي در ﺻﻔﺎق  cinospOآﺳﻴﺖ آﻧﻬﺎ ﻛﻢ اﺳﺖ ﻋﻤﻞ 
ﻳﺎﺑﺪ و ﺑﻪ ﻃﻮر ﻛﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻠﻲ ﺑـﻪ ﺳـﻴﺮوز ﻛﺒـﺪي  ﻛﺎﻫﺶ ﻣﻲ
ﻋﻤﻮﻣ ــﺎ ًدﭼ ــﺎر ﺿ ــﻌﻒ ﺑﻴﮕﺎﻧ ــﻪ ﺳ ــﺘﻴﺰي و ﺑﻴﮕﺎﻧ ــﻪ ﺧ ــﻮاري 
  8.ﻫﺴﺘﻨﺪ (sisotycogahP)
ﺎراﻧﻲ ﻛﻪ دﭼﺎر ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ اوﻟﻴﻪ ﻫﺴﺘﻨﺪ درﺻﺪ ﺑﻴﻤ 09ﺑﻴﺶ از 
ده درﺻـﺪ ﺑﻘﻴـﻪ ﭼﻨـﺪ  در ﻋﻔﻮﻧﺖ آﻧﻬﺎ در ﺻﻔﺎق ﺗﻚ ﻣﻴﻜﺮوﺑﻲ و
  8-6.ﻣﻴﻜﺮوﺑﻲ اﺳﺖ
ﻛﻠﺒﺴﻴﻼ،  ،%(06) iloc.Eﺷﺎﻳﻌﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﻜﺮوب ﭘﺎﺗﻮژن در آﻧﻬﺎ 
ﻫـﺎ و ﮔﺮم ﻣﺜﺒـﺖ %( 02)ﻫﺎ  ﭘﺮﺗﺌﻮس و ﺳﺎﻳﺮ ﮔﺮم ﻣﻨﻔﻲ ،ﺳﻮدوﻣﻮﻧﺎ
ﻫـﺎ  كﻮﻳﺘﻮﻛو ﺳـﺎﻳﺮ اﺳـﺘﺮ %( 51)ك ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﻴـﻪ ﻮﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﻛ
ﻫﺎي  درﺻﺪ ﻣﻮارد و ﻣﻴﻜﺮوب 3ك در ﻮاﺳﺘﺎﻓﻴﻠﻮﻛ. ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ%( 51)
  .درﺻﺪ ﻣﻮارد ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ 5ﻫﻮازي در  ﺑﻲ
ﻫﺎي اوﻟﻴﻪ در ﻛﻮدﻛﺎن دﭼﺎر ﺳﻨﺪرم ﻧﻔﺮوﺗﻴﻚ و ﻳـﺎ  ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
ﺷـﻮد ﻛـﻪ در آﻧﻬـﺎ ﻧﻴـﺰ ﻃﻴـﻒ  ﺳﻴﺮوﺗﻴﻚ دﭼﺎر آﺳﻴﺖ دﻳﺪه ﻣﻲ
  7و6.ﻣﻴﻜﺮوﺑﻲ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎ ًﺷﺒﻴﻪ ﺑﺰرﮔﺴﺎﻻن اﺳﺖ
ﻫﺎ در ﻫﺮ  ﻮن ﻣﺎﻳﻊ آﺳﻴﺖ ﭼﻨﺎﻧﭽﻪ ﺗﻌﺪاد ﻧﻮﺗﺮوﻓﻴﻞدر ﭘﻮﻧﻜﺴﻴ
و ﻳـﺎ ﺑﻴﺸـﺘﺮ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑﺎﻳـﺪ ﻓـﻮرا ًدرﻣـﺎن  052ﻣﻴﻠﻴﻤﺘـﺮ ﻣﻜﻌـﺐ 
ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ را ﺷﺮوع ﻛﺮد زﻳﺮا در رﻧﮓ آﻣﻴﺰي ﻣﺴـﺘﻘﻴﻢ اﻏﻠـﺐ  آﻧﺘﻲ
ﺑﻴﻮﺗﻴـﻚ را ﺗـﺎ ﺷﻮد و ﺗﺠـﻮﻳﺰ آﻧﺘـﻲ  اوﻗﺎت ﺑﺎﻛﺘﺮي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻧﻤﻲ
درﻳﺎﻓﺖ ﻧﺘﻴﺠﻪ آزﻣﺎﻳﺶ ﻛﺸﺖ ﻧﺒﺎﻳﺪ ﺑـﻪ ﺗﻌﻮﻳـﻖ اﻧـﺪاﺧﺖ و ﻟـﺬا 
ﻫـﺎ را  ﻫﺎي وﺳﻴﻊ اﻟﻄﻴﻒ و ﻧﺴﻞ ﺳﻮم ﺳﻔﺎﻟﻮﺳﭙﻮرﻳﻦ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﺘﻲآﻧ
ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻓﻮراً ﺷﺮوع ﻛـﺮد و اﮔـﺮ ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﻣﻄﻠـﻮب ﺣﺎﺻـﻞ ﻧﺸـﺪ 
ﭘﺎراﺳﻨﺘﺰ ﻣﺠﺪد و ﻛﺸﺖ ﻣﺎﻳﻊ آﺳﻴﺖ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻛﻤـﻚ ﻛﻨﻨـﺪه 
  8.ﺑﺎﺷﺪ
  ﻫﺎي ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ  ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
ﻃﻴﻒ ﻣﻴﻜﺮوﺑﻲ در اﻳﻦ دﺳﺘﻪ ﻛﻤﺘﺮ ﺗـﻚ ﻣﻴﻜﺮوﺑـﻲ ﺑـﻮده و 
ﺣﺸـﺎﺋﻲ ﻣﺘﻔـﺎوت اﺳـﺖ، ﺷﺪﮔﻲ و ﺿﺎﻳﻌﻪ ا ﺑﺮﺣﺴﺐ ﻣﺤﻞ ﺳﻮراخ
ﻫﺎي دﺳﺘﮕﺎه ﮔـﻮارش  ﻫﺎي ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻄﻮرﻳﻜﻪ در ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
ﻫﺎي ﮔﺮم ﻣﺜﺒﺖ اﻛﺜﺮﻳﺖ دارﻧﺪ ﺑﻪ ﺟﺰء اﻓﺮادي ﻛﻪ  ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ ﻣﻴﻜﺮوب
  ﻫﺎƽ ﺩﺍﺧﻞ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﻭ ﻋﻔﻮﻧﺖ  ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖﺩﻛﺘﺮ ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲ ـ 
ﺑﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﻲ از داروﻫﺎي ﻛـﺎﻫﺶ دﻫﻨـﺪه و ﺳـﺮﻛﻮب ﻛﻨﻨـﺪه 
آﻟـﻮدﮔﻲ از ﻣﻨﺸـﺎء اﻧﺘﻬـﺎﺋﻲ روده . اﻧﺪ اﺳﻴﺪ ﻣﻌﺪه اﺳﺘﻔﺎده ﻛﺮده
وه ﺑﺮ ﭼﻨـﺪ ﻣﻴﻜﺮوﺑـﻲ ﺑـﻮدن ﻣﺨﻠـﻮﻃﻲ از ﺑﺎرﻳﻚ و ﻳﺎ ﻛﻠﻮن ﻋﻼ
ﺑﺎﻳـﺪ از ﻧﻈـﺮ دور  01و9.ﺳـﺖ اﻫﺎي ﻫـﻮازي و ﻏﻴﺮﻫـﻮازي  ﻣﻴﻜﺮوب
ﻧﺪاﺷﺖ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺳﻴﺮوﺗﻴﻚ ﻛﻪ آﺳﻴﺖ ﻫـﻢ دارد و ﻣﺸـﻜﻮك ﺑـﻪ 
اﺣﺘﻤـﺎل دارد در اﺛـﺮ روﻳـﺪاد اﺣﺸـﺎﺋﻲ  ،ﺳـﺖ اﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ اوﻟﻴﻪ 
در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ ﻳﻚ ﺷـﺮح  .ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
و ﺑﺮرﺳﻲ ﻣﺎﻳﻊ آﺳﻴﺖ و آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﭘﺎراﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﺑـﺮاي  ﺣﺎل ﻛﺎﻣﻞ
روﺷﻦ ﺷﺪن ﻧﻮع ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺿﺮورت دارد ﻛﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺻـﺤﻴﺢ و 
  .ﺑﻪ ﻣﻮﻗﻊ ﺣﻴﺎت ﺑﺨﺶ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑﻮد
ﻫﺎي ﺻﻔﺎﻗﻲ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از اﻳﺠﺎد و ﺗﺠﻤﻊ ﻣـﺎﻳﻊ ﻣﺤﺼـﻮر  آﺑﺴﻪ
ﺗﺠﻤـﻊ  ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﺤﻞ نآﺷﺪه در ﻗﺴﻤﺘﻲ از ﺻﻔﺎق ﻛﻪ دﻳﻮاره 
. و ﻳﺎ اﺣﺸﺎء ﻣﺠـﺎور ﺑﺎﺷـﺪ ( ﺘﻮماوﻣﻨ)اﮔﺰوداي ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻲ؛ ﭼﺎدرﻳﻨﻪ 
ﻫـﺎي ﺛﺎﻧﻮﻳـﻪ اﺗﻔـﺎق دﻧﺒـﺎل ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ ﻪ ﻫﺎ ﺑ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﺗﻤﺎﻣﻲ آﺑﺴﻪ
ﻫـﺎ ﺳـﺎده ﺑـﻮده و دﻳـﻮاره ﻣﺤﻜـﻢ ﺗﻌﺪادي از آﺑﺴـﻪ  11-8اﻓﺘﺪ ﻣﻲ
ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻲ ﻧﺪارﻧﺪ وﻟﻲ ﺗﻌﺪادي دﻳﮕﺮ ﺟﺪار و دﻳﻮاره ﻣﺤﻜﻢ ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻲ 
ﻫـﺎي ﻛـﻮﭼﻜﺘﺮي ﻧﻴـﺰ ﺗﻮﺳـﻂ دﻳـﻮارك دارﻧﺪ ﻛﻪ ﮔﺎه ﺑﻪ ﺣﺠـﺮه 
اﻧﺪ؛ و در ﺣﻘﻴﻘﺖ ﺳﺎﻣﺎن ﻳﺎﻓﺘـﻪ و ﺳـﺎزﻣﺎن  ﺴﻴﻢ ﺷﺪهﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻲ ﺗﻘ
اﻧﺪ و ﻗﺪرت دﻓﺎﻋﻲ ﺑﺪن ﻗﺎدر ﺑﻪ ﻧﻔـﻮذ در  ﺷﺪه (ezinagrO)ﻳﺎﻓﺘﻪ 
  .ﺑﺎﺷﺪ آﻧﻬﺎ ﻧﻤﻲ
ﻫﺎي ﺷﻜﻤﻲ از ﻧﻈﺮ ﻣﻜﺎﻧﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ زﻳﺮ ﻛﺒﺪ و ﻳﺎ ﻟﮕﻦ و ﻳﺎ  آﺑﺴﻪ
آﺑﺮاﻫﻪ و ﻳﺎ آﺑﻜﻨﺪ ﻛﻨﺎر ﻛﻠﻮن و ﺑﺎﻻﺧﺮه اﻃﺮاف ﻃﺤﺎل و ﻳﺎ ﻓﻀـﺎي 
ﺗﺸـﻜﻴﻞ ( ﻣﺰاﻧﺘـﺮ )ﺑﻨـﺪ  روده و رودهﻫﺎي  ﭘﺸﺖ ﻣﻌﺪه و ﺑﻴﻦ ﺣﻠﻘﻪ
ﺷﻴﻮع آﺑﺴﻪ ﭘﺲ از اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﻜﻤﻲ ﺑﻴﻦ ﻳﻚ اﻟـﻲ . ﺷﻮد ﻣﻲ
دو درﺻﺪ اﺳﺖ ﺣﺘﻲ اﮔﺮ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮاي ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺣﺎد ﺷـﻜﻤﻲ 
اﻟﺒﺘﻪ اﻳﻦ ﻋﺎرﺿﻪ در اﻋﻤﺎل ﺟﺮاﺣﻲ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﺳﻮراخ ﺷﺪﮔﻲ  .ﺑﺎﺷﺪ
اﺣﺸﺎء ﺗﻮﺧﺎﻟﻲ و ﻳﺎ آﻟﻮدﮔﻲ ﺻﻔﺎق ﺑﻪ ﻣﺪﻓﻮع و ﻳﺎ اﻳﺴﻜﻤﻲ روده و 
دﻳﺮﻫﻨﮕﺎم ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ و درﻣـﺎن آن و ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ در  ﻧﻴﺰ ﺗﺸﺨﻴﺺ
ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ﺑﻪ ﻧﺤﻮي دﭼﺎر ﻛـﺎﻫﺶ و ﻳـﺎ ﻧﻘـﺺ اﻳﻤﻨـﻲ ﻫﺴـﺘﻨﺪ 
رﺳﺪ؛ ﺧﻼﺻﻪ آﻧﻜﻪ اﻳﺠﺎد  اﻓﺰاﻳﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ و ﺑﻪ ده اﻟﻲ ﺳﻲ درﺻﺪ ﻣﻲ
آﺑﺴﻪ ﭘﺎﻳﻪ و اﺳﺎس ﺗﺪاوم ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺷﻜﻤﻲ و ﻳﺎ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ ﺛﺎﻟﺜﻴـﻪ 
ﺸﺖ ﻋﻔﻮﻧﺖ اﻳﻦ ﻧﻮع از ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﻫﻤﺎن ﺗﺪاوم و ﻳﺎ ﺑﺎزﮔ 31-11.اﺳﺖ
ﺻﻔﺎﻗﻲ اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘـﺲ از درﻣـﺎن ﻛـﺎﻓﻲ و ﺑـﻪ ﻣﻮﻗـﻊ و ﺻـﺤﻴﺢ 
اﻓﺘـﺪ ﻛـﻪ ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ و ﻳﺎ آﺑﺴﻪ ﺷﻜﻤﻲ اﺗﻔﺎق ﻣـﻲ 
ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ اوﻟﻴﻪ و ﻳﺎ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ اﻳﺠﺎد ﺷـﻮد و اﻳـﻦ در ﺣـﺎﻟﻲ 
ﺳﺎز ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ از ﺑﻴﻦ رﻓﺘـﻪ ﻳـﺎ  اﺳﺖ ﻛﻪ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي اﺣﺸﺎﺋﻲ ﺳﺒﺐ
  .ﺑﻬﺒﻮد ﻳﺎﻓﺘﻪ اﺳﺖ
ﺮ در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ دﭼـﺎر ﻧﻘـﺺ ـﺸﺘﻪ ﺑﻴـﺖ ﺛﺎﻟﺜﻴـﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴ
ﺪاوم ـﺎد و ﺗ  ــاﻳﺠ ،ﻫﺎي ﻫﻤﺮاه دارﻧﺪ ﺪ و ﻳﺎ ﺑﻴﻤﺎريـﻲ ﻫﺴﺘﻨـاﻳﻤﻨ
ﺪون ـﻮﻧﺖ ﺑ  ــﻲ ﻧﺪرﺗﺎً در ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ دﭼـﺎر ﻋﻔ  ــﻳﺎﺑﺪ وﻟ ﻲـﻣ
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﭘﻴﺶ ﺑﻴﺎﻳﺪ ﺎرﺿﻪ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﻣﻲـﻋ
اﻣﺎ روي ﻫﻢ رﻓﺘﻪ ﺑﻪ ﻃﻮرﻳﻜﻪ اﺷﺎره ﺷﺪ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ دﭼﺎر 
 ﺑﺨـﺶ ﻮده ﻛﻪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺑﺴـﺘﺮي ﺷـﺪن در ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺷﺪﻳﺪ ﺷﻜﻤﻲ ﺑ
ﻳﺎﺑـﺪ و ﺣﺘـﻲ  وﻳﮋه ﻫﺴﺘﻨﺪ اﺣﺘﻤﺎل آن اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ ﻫﺎي ﺮاﻗﺒﺖـﻣ
اﻳـﻦ  31-11.ﺎه اﻟﻲ ﻫﻔﺘﺎد و ﭘﻨﺞ درﺻﺪ ﺑﺮﺳـﺪ ـﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺑﻪ ﭘﻨﺠ
ﻫـﺎي وﻳـﮋه  ﺮاﻗﺒﺖـﻣ ﺑﺨﺶ ﺮي ﺑﻮدن آﻧﺎن درـﺑﻴﻤﺎران دوره ﺑﺴﺘ
ﻛﻔﺎﻳﺘﻲ ﺳﺎﻳﺮ اﻋﻀﺎء داﺧﻠﻲ ﺑـﻮده و  ﺎر ﺑﻲـﻮﻻﻧﻲ ﺑﻮده زﻳﺮا دﭼـﻃ
ﻧﻴﺰ ﻣﻌﻴﺎر اﺧـﺘﻼل ( metsyS gnirocS) ﺳﻴﺴﺘﻢ ﻣﻌﻴﺎر ﮔﺰاريدر 
ﺑﻪ اﻳﻦ ﺟﻬﺖ ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ آﻧﻬـﺎ ﺑـﻪ . ﻛﺎرﻛﺮدي در آﻧﻬﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ اﺳﺖ
در ﺗﻌـﺪاد . رﺳـﺪ ﺷﺪت ﺑﺎﻻ ﺑﻮده و ﺑﻪ ﭘﻨﺠﺎه ﺗﺎ ﻫﻔﺘﺎد درﺻﺪ ﻣـﻲ 
ﻫـﺎي ﻏﻴﺮﻋـﺎدي و ﻫﺎ و ارﮔﺎﻧﻴﺴـﻢ  زﻳﺎدي از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻴﻜﺮوب
ك، آﻧﺘﺮوﺑـﺎﻛﺘﺮ و ﻮﻴﻠﻮﻛﻣﻘﺎوم ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﺘﺮوﻛﻮك، ﻛﺎﻧﺪﻳـﺪا، اﺳـﺘﺎﻓ 
ﺎري از اﻳـﻦ ـدر ﺑﺴﻴ  ـ. ﺷﻮﻧﺪ ﻧﺎس دﻳﺪه ﻣﻲﻮﻮدوﻣـﻫﺎي ﭘﺴ ﺳﻮش
ﺰه ـﭻ وﺟﻪ ﻟﻮﻛﺎﻟﻴـﺪه و ﺑﻪ ﻫﻴـﻮﺟﻮد ﭘﻴﭽﻴـﻫﺎي ﻣ ﻪـﺑﻴﻤﺎران آﺑﺴ
ﺮه ﻧﺎﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ و ـﺎ از راه ﭘﻮﺳﺖ و ﻏﻴـﺬا ﺗﺨﻠﻴﻪ آﻧﻬـﻧﻴﺴﺘﻨﺪ و ﻟ
 ﻫـﺎ  ﺑﻴﻮﺗﻴﻜﻲ ﺑﺮ ﺧﻼف ﺳﺎﻳﺮ اﻧﻮاع ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ از ﻃﺮﻓﻲ درﻣﺎن آﻧﺘﻲ
  41.ﺎز اﺳﺖﻛﻤﺘﺮ ﻛﺎرﺳ
   ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺳﻠﻲ
اﻣـﺎ در . ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺳﻠﻲ در ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﭘﻴﺸﺮﻓﺘﻪ ﻧـﺎدر اﺳـﺖ 
 در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ . ﺷﻮد ﻛﺸﻮرﻫﺎي ﺗﻮﺳﻌﻪ ﻧﻴﺎﻓﺘﻪ ﻫﻤﭽﻨﺎن دﻳﺪه ﻣﻲ
ﻋﻼﺋـﻢ . ﺷـﻮد  ﻧﻴﺰ دﻳﺪه ﻣﻲ VIHﻨﺪ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻫﺴﺘﻧﻘﺺ اﻳﻤﻨﻲ  دﭼﺎر
اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻏﻴﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﺑﻮده و ﺷـﺮوع آن ﺗـﺪرﻳﺠﻲ اﺳـﺖ و 
. اﺷـﺘﻬﺎﺋﻲ و ﻛـﺎﻫﺶ وزن دارﻧـﺪ  ، ﺑﻲﻋﻼﺋﻤﻲ از ﻗﺒﻴﻞ ﺗﺐ ﺧﻔﻴﻒ
اﻏﻠﺐ ﻗﺮﻳﺐ ﺑﻪ اﺗﻔﺎق آﻧﻬﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺗﺼـﻮﻳﺮي دﭼـﺎر آﺳـﻴﺖ 
ي از آﻧﺎن از ﻧﻈﺮ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ ﻫـﻢ آﺳـﻴﺖ واﺿـﺢ ﻌﺪادﺑﺎﺷﻨﺪ و ﺗ ﻣﻲ
  21و6و2و1.دارﻧﺪ
ﺗﻌﺪادي از آﻧﻬﺎ ﻋﻼﺋﻢ ﺳﻴﺮوز ﻛﺒﺪي ﻫﻢ دارﻧﺪ و ﻟﺬا ﺗﺸﺨﻴﺺ 
ر آﻧﻬـﺎ رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ رﻳﻪ د. ﺷﻮد ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺳﻠﻲ در آﻧﻬﺎ دﺷﻮار ﻣﻲ
ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌﻲ اﺳﺖ و در ﻛﻤﺘﺮ از ﻳﻚ ﺳﻮم آﻧﻬـﺎ ﺑﻴﻤـﺎر ﺣـﺎد  اًاﻛﺜﺮ
آزﻣـﺎﻳﺶ ﻣﺴـﺘﻘﻴﻢ ﻣﻴﻜﺮوﺳـﻜﻮﭘﻲ ﻣـﺎﻳﻊ  .ﺷـﻮد  رﻳﻮي دﻳﺪه ﻣﻲ
ﺷﻮد و در ﻛﺸﺖ ﻧﻴـﺰ ﺗـﺎ ﺑـﻴﺶ از  آﺳﻴﺖ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﻨﺪرت ﻣﺜﺒﺖ ﻣﻲ
ﻫﺸﺘﺎد درﺻﺪ ﻣﻨﻔﻲ ﻛﺎذب وﺟﻮد دارد اﻣﺎ ﻣﻴﺰان ﭘـﺮوﺗﺌﻴﻦ ﻣـﺎﻳﻊ 
ﺘﻴﻤﺘﺮ ﻣﻜﻌﺐ ﺑﺎﺷﺪ ﻧﻴﻢ ﮔﺮم در ﻳﻜﺼﺪ ﺳﺎﻧ و دو ازآﺳﻴﺖ اﮔﺮ ﺑﻴﺶ 
واﺣـﺪ در ﺳـﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ  09ﻫﻢ ﺑﻴﺶ از  (HDL)و ﻻﻛﺘﺎز دﻫﻴﺪروژﻧﺎز 
و ﻳﺎ ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﻲ ﻣﺎﻳﻊ آﺳﻴﺖ ﺑﻴﺶ از ( 09 U/lm)ﻣﻜﻌﺐ ﺑﺎﺷﺪ 
ﭘﺎﻧﺼﺪ ﻣﻨﻮﻧﻮﻛﻠﺌﺮ در ﻣﻴﻠﻴﻤﺘﺮ ﻣﻜﻌﺐ ﻧﺸﺎن دﻫﺪ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻣﺎ را ﺑـﻪ 
ﺷﺪت ﺑﻪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎري ﻣﺸﻜﻮك ﻧﻤﺎﻳﺪ؛ اﻣﺎ اﻳـﻦ آزﻣﺎﻳﺸـﺎت ﻛـﺎﻣﻼ ً
  ۷۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۶۱ﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣ
ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌﻲ ﻳـﺎ ﺑﺎﻳﺴـﺘﻲ ﻧﺘﻴﺠـﻪ  .ﺑﺎﺷﻨﺪ اﺧﺘﺼﺎﺻﻲ ﻧﻤﻲ
ﻛﺸـﺪ و  ﻛﺸﺖ ﻣﺜﺒﺖ ﺷﻮد ﻛﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻ ًﭼﻬﺎر ﺗﺎ ﺷﺶ ﻫﻔﺘﻪ ﻃﻮل ﻣﻲ
ﻳﺎ اﮔﺮ در ﻻﭘﺎراﺳﻜﻮﭘﻲ و ﻳﺎ ﻣﻴﻨﻲ ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣﻲ ﮔﺮاﻧﻮﻟﻮم دﻳﺪه ﺷـﻮد 
و ﺑﻴﻮﭘﺴﻲ ﮔﺮدد و ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﻣﺜﺒـﺖ ﺑﺎﺷـﺪ ﺑـﻪ ﺗﺸـﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌـﻲ 
اﻟﺒﺘﻪ ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ ﺑﺮاي ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﻄﻌﻲ ﺻﺒﺮ ﻧﻜـﺮد و در . رﺳﻴﻢ ﻣﻲ
ﻚ ﻣﺎ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗـﻮي ﺑﺎﺷـﺪ ﺑﺎﻳﺴـﺘﻲ درﻣـﺎن را ﺻﻮرﺗﻴﻜﻪ ﺷ
  8.ﺷﺮوع ﻛﺮد
ﻮاد ـﻋﻠـﺖ ﻣ  ـﻪ ﺎﺋﻲ و اﺳـﺘﺮﻳﻞ ـ ﺑ  ــﻫﺎي ﺷﻴﻤﻴ  ـ ﺖـﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴ
اﻳﻦ  ﺷﻮﻧﺪ و ﺑﺎ وﺟﻮد آﻧﻜﻪ اﻳﺠﺎد ﻣﻲ ﺧﻮن و ﻳﺎ ﺮك ﻧﻈﻴﺮ ﺻﻔﺮاـﻣﺤ
ﺑﺎﺷـﻨﺪ وﻟـﻲ از ﻧﻈـﺮ ﻋﻼﺋـﻢ  ﻋﻔﻮﻧﻲ ﻧﻤﻲ ﻫﺎ اﻛﺜﺮاً ﮔﻮﻧﻪ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
ا روﻳﻜـﺮد ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ از اﻧﻮاع ﻋﻔﻮﻧﻲ ﻏﻴﺮﻗﺎﺑﻞ ﺗﺸـﺨﻴﺺ اﺳـﺖ و ﻟـﺬ 
  3و1.درﻣﺎﻧﻲ ﻫﻤﺎﻧﻨﺪ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺛﺎﻧﻮﻳﻪ اﺳﺖ
ﻓﻴﺰﻳﻮﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ـ ﺗﻮرم ﺻﻔﺎق و ﻳﺎ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﺑﺎﻋـﺚ ﻛـﺎﻫﺶ 
ﺷﻮد و ﻟﺬا ﺑﺎﻋـﺚ اﻳﺠـﺎد  ﺻﻔﺎﻗﻲ ﻣﻲ ةﻗﺪرت ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻮﻟﻴﺘﻴﻚ ﺣﻔﺮ
اﻳﺠﺎد اﮔـﺰوداي ﻓﻴﺒﺮﻳﻨـﻲ ﺑـﺮاي . ﮔﺮدد ﻓﻴﺒﺮﻳﻦ و ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ ﻣﻲ
ﻫﺎ  ﺷﻮد و ﭼﻮن ﻋﻔﻮﻧﺖ و ﻣﻴﻜﺮوب ﺑﺪن ﻗﺪرت دﻓﺎﻋﻲ ﻣﺤﺴﻮب ﻣﻲ
اﻳﺠـﺎد ﻓﻴﺒـﺮﻳﻦ و  ،ﺷﻮﻧﺪ ر ﻣﺎده ﻓﻴﺒﺮﻳﻨﻲ ﻣﺤﺼﻮر و ﻣﺤﺒﻮس ﻣﻲد
ﻫـﺎ در داﺧـﻞ ﺗﻌﻮﻳﻖ اﻓﺘﺎدن اﻧﺘﺸـﺎر ﺑـﺎﻛﺘﺮي  ﺑﻪ دﻓﺎع ﺑﺪن ﺑﺎﻋﺚ
اﻧـﺪازد  ﺣﻔﺮه ﺻﻔﺎق ﺷﺪه و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ زودﻫﻨﮕﺎم را ﺑﻪ ﺗﻌﻮﻳﻖ ﻣﻲ
وﻟﻲ از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ ﺑﺎﻋﺚ اﻳﺠﺎد آﺑﺴﻪ ﺷﺪه و وﻗﺘـﻲ ﻛـﻪ ﻓﻴﺒـﺮﻳﻦ 
ﻪ اﺻﻄﻼح ﺑـﻪ رﺷـﺪ ﻣﺤﺘﻮي ﺑﺎﻛﺘﺮي اﺳﺘﺤﻜﺎم ﻛﺎﻓﻲ ﭘﻴﺪا ﻛﺮد و ﺑ
ﻫﺎي داﺧﻞ ﻓﻴﺒﺮﻳﻦ دور از ﻧﻔﻮذ ﻗﺪرت دﻓﺎﻋﻲ  ﻛﺎﻣﻞ رﺳﻴﺪ؛ ﺑﺎﻛﺘﺮي
ﻣﻴﺰان ﻓﻴﺒﺮﻳﻦ  .دﻫﻨﺪ ﻫﻤﭽﻨﺎن ﺑﻪ ﺣﻴﺎت ﺧﻮد اداﻣﻪ ﻣﻲ ،ﺑﺪن ﺑﻮده
  5و2و1.اﻳﺠﺎد ﺷﺪه ﺑﺎ ﻣﻴﺰان آﻟﻮدﮔﻲ ﻣﻴﻜﺮوﺑﻲ ﺻﻔﺎق ارﺗﺒﺎط دارد
ﺻﻔﺎق را  ،ﻫﺎ از داﺧﻞ ﻓﻴﺒﺮﻳﻦ آزاد ﺷﻮﻧﺪ ﺣﺎل ﻫﺮ ﮔﺎه ﺑﺎﻛﺘﺮي
ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ و ﻗﺪرت دﻓﺎﻋﻲ ﺑﺪن ﻗﺎدر ﺑﻪ  ﻳﺠﺎد آﺑﺴﻪ ﻣﻲآﻟﻮده ﻛﺮده و ا
اﮔﺮ ﻣﻴـﺰان  .ﻛﻨﺪ از ﺑﻴﻦ ﺑﺮدن آﻧﻬﺎ ﻧﺒﻮده و ﻓﻘﻂ آن را ﻣﺤﺼﻮر ﻣﻲ
ﻫﺎ ﻛﻤﺘﺮ از ﭘﺎﻧﺼﺪ ﻫﺰار  آﻟﻮدﮔﻲ ﻣﻬﻢ ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﻴﺰان و ﺗﻌﺪاد ﺑﺎﻛﺘﺮي
ﺑﺎﺷﺪ، ( ﻣﺘﺮ ﻣﻜﻌﺐ ﻳﺎ ﭘﺎﻧﺼﺪ ﻋﺪد در ﻫﺮ ﻣﻴﻠﻲ)در ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ ﻣﻜﻌﺐ 
ﺑﺪن در ﺣﺎﻟﺖ ﺳﻼﻣﺖ ﻛﺎﻣﻞ  اﮔﺮ ﻛﻨﻴﻢ و ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ را ﺷﺮوع ﻣﻲ آﻧﺘﻲ
ﺗﻮاﻧﺪ ﻋﻔﻮﻧﺖ را ﻛﻨﺘﺮل ﻛﻨﺪ و اﮔﺮ ﺗﻌﺪاد ﺧﻴﻠﻲ ﺑﻴﺸـﺘﺮ از  ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
در اﻳﻦ ﺻﻮرت ﺑﺮ دﻓﺎع ﺑﺪن ﻏﻠﺒﻪ ﻛﺮده  ،آن ﻣﺜﻼً ﺻﺪﻫﺎ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎﺷﺪ
  8.ﻳﺎﺑﺪ و در ﺻﻔﺎق اﺳﺘﻘﺮار ﻣﻲ
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻠﻲ  در ﻫﺎ ﻧﺸﺎن داده اﺳﺖ ﻛﻪ ﺗﺤﻘﻴﻘﺎت و ﺑﺮرﺳﻲ
و ﻋﻔﻮﻧـﺖ  (sispeS eniL)ﺑﻪ ﭘﻨﻮﻣﻮﻧﻲ و ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺧﻂ ﻟﻮﻟـﻪ ﺳـﺮم 
  31.ﻫﺎي داﺧﻞ ﺷﻜﻤﻲ ﺷﻮد ﺗﻮاﻧﺪ ﺳﺒﺐ اﻳﺠﺎد آﺑﺴﻪ زﺧﻢ ﻣﻲ
ﻧﻴﺰ از ﻣﻮاردي اﺳـﺖ ﻛـﻪ ( زﻫﺮآﮔﻴﻨﻲ)ﻫﺎ  وﻳﺮوﻻﻧﺲ ﺑﺎﻛﺘﺮي
ﺗﻮاﻧـﺪ ﺑـﺮ ﻓﺎﮔﻮﺳـﻴﺘﻮز ﻏﻠﺒـﻪ ﻛـﺮده و ﺳـﺒﺐ ﻣﺎﻧـﺪﮔﺎري  ﻣـﻲ
  .ﻫﺎي ﻣﻮذي در ﺣﻔﺮه ﺻﻔﺎق ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻴﻜﺮوب
ﻫﺎي ﻣﻮذي ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻛﺎرآﺋﻲ و ﻗﺪرت ﺧﺎﺻﻲ ﻛﻪ دارﻧـﺪ  ﺑﺎﻛﺘﺮي
: ﻫﺎ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از  ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺻﺪﻣﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮي وارد ﻧﻤﺎﻳﻨﺪ، اﻳﻦ ﻛﺎرآﺋﻲ ﻣﻲ
ــ ﻗـﺪرت اﺧﺘﻴـﺎر زﻧـﺪﮔﻲ 2ـ ﻗﺪرت ﻛﭙﺴﻮل ﺳﺎزي ﺑﺪور ﺧﻮد 1
ــ ﺗﻮﻟﻴـﺪ 4ـ ﻗﺪرت ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﻲ ﺑﻪ ﻧﺴـﻮج 3ﻫﻮازي  ﻫﻮازي و ﺑﻲ
ﻫـﺎ، ـ ﺳﻴﻨﺮژي و ﻫﻤﻜﺎري ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﺑـﺎﻛﺘﺮي 5اﺳﻴﺪ ﺳﻮﻛﺴﻴﻨﻴﻚ 
ﺗـﺮ اﺳـﺖ  ﺎكﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﺋﻲ ﺧﻄﺮﻧ iloc.Eك ﻓﻜﺎﻟﻴﺲ از ﻮﻣﺜﻼً آﻧﺘﺮوﻛ
ﺖ و ﻫـﻢ ـﻫﺎ ﻫﻢ ﺟﻬ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﺎﻛﺘﺮي iloc.Eﻲ ﺑﻪ ﺷﺮط آن ﻛﻪ ـوﻟ
ﻫﺎ ﻫﻤﺮاه و ﻫﻢ ﺟﻬﺖ  ﻫﺎ ﺑﺎ ﻗﺎرچ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻫﺮﮔﺎه ﺑﺎﻛﺘﺮي. ﺳﻮ ﻧﺸﻮد
اﻧـﻮاع . ﺗﻮاﻧﻨـﺪ آزار ﺑﻴﺸـﺘﺮي ﺑـﻪ ﻣﻴﺰﺑـﺎن ﺑﺮﺳـﺎﻧﻨﺪ ﻣـﻲ  ،ﺷﻮﻧﺪ
ﺷـﻮﻧﺪ، ﺑﻨـﺎﺑﺮاﻳﻦ  ﻛﺎﻧﺪﻳﺪاﻫﺎ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺤﺮاﻧﻲ و ﺑﺪﺣﺎل دﻳﺪه ﻣﻲ
ﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﺪﺣﺎل و ﺑﺤﺮاﻧـﻲ ﻻزم ﻫﺎي ﺑﻴﺸ ﻚـآﻧﺘﻲ ﺑﻴﻮﺗﻴ
ن ﻣﻌﺘﻘﺪﻧﺪ ﻛﻪ ﻫﺸﺖ ﻋﻠﺖ ﻣﻮﺟـﺐ ﺤﻘﻘﺎاﻣﺎ از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ ﻣ. اﺳﺖ
  :ﺷﻮد ﻛﻪ ﻋﺒﺎرﺗﻨﺪ از ﺑﺮوز ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻗﺎرﭼﻲ داﺧﻞ ﺷﻜﻢ ﻣﻲ
  اﻟﻄﻴﻒ ﺑﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﻲ ﻫﺎي وﺳﻴﻊ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ـ دادن آﻧﺘﻲ1
ـ اﺳﺘﻔﺎده از داورﻫﺎي ﻛﺎﻫﺶ دﻫﻨـﺪه و ﺳـﺮﻛﻮب ﻛﻨﻨـﺪه 2
  اﺳﻴﺪ ﻣﻌﺪه ﺑﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﻲ
  ﺮﻫﺎي ورﻳﺪ ﻣﺮﻛﺰيــ وﺟﻮد ﻛﺎﺗﺘ3
  ـ ﺗﻐﺬﻳﻪ ورﻳﺪي4
  ﻏﺬاﻳﻲ و ﻛﺎﺷﻜﺴﻲ ـ ﺑﻲ5
  ـ دﻳﺎﺑﺖ6
  ـ ﺗﺠﻮﻳﺰ اﺳﺘﺮوﺋﻴﺪﻫﺎ7
  ـ ﻛﺎﻫﺶ اﻳﻤﻨﻲ ﺑﻬﺮ ﻋﻠﺖ8
ﺑﻴﻮﺗﻴـﻚ ﻻزم  ﻇﺮﻳﻒ اﻳﻨﺠﺎﺳﺖ ﻛﻪ از ﻃﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر آﻧﺘﻲ ﺔﻧﻜﺘ
ﻫﺎ  ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ ﺑﺎﻋﺚ رﺷﺪ ﻗﺎرچ دارد و از ﻃﺮف دﻳﮕﺮ اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﻲ
ﻫـﺎ ﻫـﻢ در ﺷﺪ ﻛـﻪ ﻗـﺎرچ  ﺷﻮد ﻟﺬا ﺑﻪ ﻣﺤﺾ آﻧﻜﻪ ﺣﺪس زده ﻣﻲ
ﻢ ﻫﺴﺘﻨﺪ ﺑﺎﻳﺪ از داروﻫﺎي ﺿﺪ ﻗﺎرچ اﺳﺘﻔﺎده ﺳﻬﻴﻋﻔﻮﻧﺖ ﺻﻔﺎﻗﻲ 
  51و21.ﻛﺮد
ﻫـﺎي ﻫـﺎ و ﻋﻔﻮﻧـﺖ  ﻪـﺰ در آﺑﺴ  ــﻫﺎ ﻧﻴ ﻦـﻮر ﺳﺎﻳﺘﻮﻛﻴـﺣﻀ
ﺎد آﺑﺴﻪ و ﻣﺤﺼﻮر ﺷـﺪن ـﻜﻪ اﻳﺠـﺖ ﺑﻪ ﻃﻮرﻳـﻲ ﻻزم اﺳـﺷﻜﻤ
 noitazilatnemtrapmoCآن ﺑﻮﺳـﻴﻠﻪ ﻓﻴﺒـﺮﻳﻦ و در ﺣﻘﻴﻘـﺖ 
وﻟـﻲ ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ . ﻮﻛﻴﻦ داردـﺎﻳﺘـﺎج ﺑـﻪ اﻳﻔـﺎي ﻧﻘـﺶ ﺳـاﺣﺘﻴـ
( FNT)ﺗﻮﻣـﻮر  ﺪةـدﻫﻨ ﺮوزـﻮر ﻧﻜـﻞ ﻓﺎﻛﺘـﻫﺎ از ﻗﺒﻴ ﻦـﺳﺎﻳﺘﻮﻛﻴ
ﺑﻴﺶ از ﺣﺪ و ﺑﻪ ﺻﻮرت ﻏﻴﺮ ﻗﺎﺑﻞ ﻛﻨﺘـﺮل ( 6-LI) 6 و اﻳﻨﺘﺮﻟﻮﻛﻴﻦ
 cimetsySﻫـﺎي اﻧﺪازه اﻳﺠﺎد ﺷـﻮﻧﺪ ﺑـﻪ ﭘﻴـﺪاﻳﺶ ﺳـﻨﺪرم  و ﺑﻲ
 elpitluMو  )SRIS( emordnyS esnopseR yrotammalfnI
  51.ﻛﻨﻨﺪ ﻛﻤﻚ ﻣﻲ )FOM( eruliaF nagrO
. ﻣﻌﻤﻮﻻ ًﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ اﺳـﺖ  ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ـ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ 
ﻛﻨﻨـﺪ درد ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﻛﻢ و ﺑﻴﺶ ﺑﺎ درد ﺷـﻜﻢ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﻣـﻲ 
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻧﺎﮔﻬﺎﻧﻲ و ﻳﺎ ﺑﺎ ﺷﺮوع ﺗـﺪرﻳﺠﻲ ﺑﺎﺷـﺪ درد در اﺑﺘـﺪا 
  ﻫﺎƽ ﺩﺍﺧﻞ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﻭ ﻋﻔﻮﻧﺖ  ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖﺩﻛﺘﺮ ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲ ـ 
و ﻛﺎﻣﻼً ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻧﻴﺴﺖ اﻳﻦ درد ( ﻏﻴﺮ ﻟﻮﻛﺎﻟﻴﺰه)ﮔﻨﮓ و ﻣﺒﻬﻢ ﺑﻮده 
ﻲ اﺳﺖ و ﺑﻌﺪ ﺑﻪ ﺗﺪرﻳﺞ ﺑﺎ درﮔﻴـﺮ ﻛـﺮدن ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ ﺻﻔﺎق اﺣﺸﺎﺋ
ﺷﻮد و ﻧﻴﺰ  ﺻﻔﺎق ﺟﺪاري درد ﺛﺎﺑﺖ ﺷﺪه و ﺑﺮ ﺷﺪت آن اﻓﺰوده ﻣﻲ
درد ﻛـﺎﻣﻼ ً ،اﮔﺮ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻣﺤﺼﻮر ﻧﺒﺎﺷـﺪ . ﺷﻮد ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻮﺿﻌﻲ ﻣﻲ
در ﺑﻌﻀـﻲ از  .ﮔﻴـﺮد ﺎﻣﻲ ﺷـﻜﻢ را ﻓـﺮا ﻣـﻲ ـﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه و ﺗﻤ  ـ
ﻫﺎ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺳـﻮراخ ﺷـﺪﮔﻲ زﺧـﻢ دوازدﻫـﻪ ﻳـﺎ ﻣﻌـﺪه،  ﺎريـﺑﻴﻤ
درد از اﺑﺘﺪا ( ﺰاﻧﺘﺮـﻣ)ﻲ روده ـﺎد و ﺷﺪﻳﺪ و اﻳﺴﻜﻤﺮاﻧﻴﺖ ﺣـﭘﺎﻧﻜ
ﺐ ـﻮع اﻏﻠ  ــﺎﺋﻲ و ﺗﻬ  ــاﺷﺘﻬ  ـ ﺑﻲ 3-1.ﺮ اﺳﺖـﺳﺮﺗﺎﺳﺮي و ﻣﻨﺘﺸ
ﻦ اﺳﺖ در اﺛﺮ ﺣﺎﻟﺖ اﻧﺴﺪادي و ﻳﺎ ﺛﺎﻧﻮﻳـﻪ ـﻮد داﺷﺘﻪ و ﻣﻤﻜـوﺟ
در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ و ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ اﻳﻦ ﺑﻴﻤـﺎران . ﺑﻪ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺻﻔﺎق ﺑﺎﺷﺪ
ﺣـﺎد  ssertsiDﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻧﺎﺳﺎﻟﻢ و ﻧـﺎﺧﻮش آﻣـﺪه و ﻳـﺎ اﻳﻨﻜـﻪ در 
وﺟـﻮد  ،درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﻴﮕﺮاد اﺳﺖ 83ﺗﺐ ﻛﻪ ﮔﺎﻫﻲ ﺑﻴﺶ از . ﻫﺴﺘﻨﺪ
ﻛﻪ دﭼﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺷﺪﻳﺪ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﻣﻤﻜـﻦ   اﻣﺎ ﮔﺎﻫﻲ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ .دارد
ﺗـﺎﻛﻲ ﻛـﺎردي ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ  31و21و4.اﺳﺖ ﻫﻴﭙﻮﺗﺮﻣﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﻨﺪ 
اﺷﺘﻬﺎﺋﻲ، اﺳﺘﻔﺮاغ و  ﻫﺎي ﺗﻮرﻣﻲ و ﻫﻴﭙﻮوﻟﻤﻲ ﻛﻪ در اﺛﺮ ﺑﻲ واﺳﻄﻪ
ﺖ رﻓﺘﻦ ﻣﺎﻳﻌﺎت ﺑـﺪن در داﺧـﻞ از دﺳ ،ﺑﺎﺷﺪ ﺗﺐ اﻳﺠﺎد ﺷﺪه ﻣﻲ
. ﻛﻨﺪ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ ﺗﺎﻛﻲ ﻛﺎردي ﻛﻤﻚ ﻣﻲ( ﻓﻀﺎي ﺳﻮم)ﻫﺎ  ﺻﻔﺎق ﻳﺎ روده
ﺑﻴﻤﺎر دﭼﺎر ﻛﺎﻫﺶ  (noitardyheD)ﻫﻴﺪراﺗﺎﺳﻴﻮن زﺑﺎ ﭘﻴﺸﺮﻓﺖ د
ﻳﺎﺑـﺪ و ﭼﻨﺎﻧﭽـﻪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺷـﺪه و ﺗﺮﺷـﺢ ادرار ﻛـﺎﻫﺶ ﻣـﻲ 
ﺑﻄـﺮف ﺷـﻮك ﺳـﭙﺘﻴﻚ  ﺑﺎﺷﺪ، ﺑﻴﻤـﺎر  ﺷﺪﻳﺪ و ﺳﺨﺖ  ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
  81-61.رود ﻣﻲ
ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ ﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ در ﻟﻤـﺲ  ﺔدر ﻣﻌﺎﻳﻨ
ﺑﻴﻤﺎران در  ،ﺷﻮد ﻫﻨﮕﺎم ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ. ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺷﻜﻢ ﻣﻲ
ﺑﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از )و زاﻧﻮﻫﺎ ﺧﻤﻴﺪه ﺑﺎﺷﻨﺪ  (enipuS) ﻃﺎﻗﺒﺎز وﺿﻌﻴﺖ
در ﻏﻴﺮ اﻳﻦ ﺻﻮرت ﺑﺎﻋـﺚ ( ﺑﺎﻟﺶ و ﻳﺎ ﭘﺎرﭼﻪ ﻟﻮﻟﻪ ﺷﺪه زﻳﺮ زاﻧﻮﻫﺎ
ﺣﺘـﻲ در  در ﺗﻤـﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤـﺎران . ﺷﻮد ﻛﺸﻴﺪﮔﻲ ﻋﻀﻼت ﺷﻜﻢ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺳﺨﺖ و ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺣﺪاﻛﺜﺮ ﻋﻼﺋﻢ ﺗﻘﺮﻳﺒﺎً ﻣﻨﻄﺒـﻖ ﺑـﺎ  ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
ﻣﺤﻞ ﺿﺎﻳﻌﻪ اﺑﺘﺪاﺋﻲ و ﻳﺎ در ﻣﺤﻠﻲ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺻـﻔﺎق ﺑﻴﺸـﺘﺮﻳﻦ 
 (ytidigiR) ﺑﻴﻤﺎران ﺳﻔﺘﻲ ﻏﺎﻟﺐ .ﻮرم را دارا اﺳﺖـﺮﻳﻚ و ﺗـﺗﺤ
ﺰاﻳﺶ ـدﻫﻨـﺪ اﻓ  ـدر ﻋﻀﻼت ﺷﻜﻢ را ﻫﻨﮕﺎم ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻧﺸـﺎن ﻣـﻲ 
ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﻛﺎﺳـﺘﻦ درد  ﺗﻮﻧﻮس ﻋﻀﻼﻧﻲ ﺷﻜﻢ ﻫﻢ آﮔﺎﻫﺎﻧﻪ و ارادي
. ﺎق اﺳـﺖ ـﻢ ﻏﻴﺮ ارادي ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺗﺤﺮﻳﻚ ﺻﻔ  ــﮕﺎم ﻟﻤﺲ و ﻫـﻫﻨ
اﻧـﺪ و ﺑـﺮاي  ﺪهـﺎً ﺑﺪون ﺣﺮﻛﺖ در ﺑﺴﺘﺮ آرﻣﻴـﺎران ﻏﺎﻟﺒـاﻳﻦ ﺑﻴﻤ
ﻫﺎ را از ﺣﺎﻟـﺖ اﻓﻘـﻲ ﺑـﺎﻻ  ران ،ﻢـﻛﺎﺳﺘﻦ از ﻛﺸﻴﺪﮔﻲ ﺟﺪار ﺷﻜ
ﺷﻜﻢ اﻏﻠﺐ ﺑﺮآﻣـﺪه و ﺻـﺪاﻫﺎي روده . (noixelF piH)اﻧﺪ  آورده
رود اﻳـﻦ ﻋﻼﻣـﺖ ﮔﻮﻳـﺎي اﻳﻠﺌـﻮس ﻴﻦ ﻣـﻲ ﺶ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻳﺎ از ﺑـﻛﺎﻫ
ﺮ ﺑﻮد و اﮔﺮ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻛﺎﻣﻼً ﻟﻮﻛﺎﻟﻴﺰه ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ وﺟﻮد ـﻣﻨﺘﺸ
اي ﻣﺘـﻮرم اﺣﺴـﺎس ﺗـﻮده  ،ﮔﺎﻫﻲ در ﻟﻤﺲ ﺷـﻜﻢ . ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
  31.ﺷﻮد ﻣﻲ
ﻳﺎﺑﺪ ﺑﺨﺼﻮص اﮔـﺮ  در آزﻣﺎﻳﺶ رﻛﺘﺎل درد ﺷﻜﻢ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲ
اﺣﺸﺎء ﻟﮕﻨﻲ درﮔﻴﺮ ﺑﺎﺷﻨﺪ و اﮔـﺮ در ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ ﺗـﻮده ﻣﺘـﻮرﻣﻲ در 
ﺖ راﺳﺖ ﻟﻤﺲ ﺷﻮد ﻋﻼﺋﻢ ﺑﻪ ﻧﻔﻊ آﭘﺎﻧﺪﻳﺴـﻴﺖ اﺳـﺖ و اﮔـﺮ ﺳﻤ
در زﻧـﺎن . ﺑﺎﺷﺪ ﻛﻮﻟﺪوﺳﺎك ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ و ﻣﻮاج ﺑﺎﺷﺪ ﻧﺸﺎﻧﻪ آﺑﺴﻪ ﻣﻲ
ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣﺎ را  (launamiB)ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ واژﻳﻨﺎل و ﺷﻜﻤﻲ ﻫﻤﺰﻣﺎن 
آﻧﺪوﻣﺘﺮﻳﺖ، ﺳﺎﻟﭙﻨﮕﻮاووارﻳﺖ  از ﺟﻤﻠﻪ ﺗﻮرﻣﻲ ﻟﮕﻦ ﻫﺎي ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري
ﺴﻴﺮ اﻳﻦ ﻋﻼﺋﻢ ﮔـﺎﻫﻲ اﻣﺎ ﺗﻔ ﻛﻨﺪ، ﻫﺪاﻳﺖ ﻣﻲ ﻳﻦرو آﺑﺴﻪ ﺗﻮﺑﻮاووا
ﻫﻨﮕـﺎم ﻣﻌﺎﻳﻨـﻪ اﻳـﻦ . ﺷـﻮد ﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ ﻣﺸﻜﻞ ﻣـﻲ  در ﭘﺮﺗﻮﻧﻴﺖ
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨـﺪه  ﺑﻴﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻛﺎﻣﻞ ﻓﻴﺰﻳﻜﻲ ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺧﺎرج از ﺻـﻔﺎق  ﺗﺤﺮﻳﻚ دﻳﺎﻓﺮاﮔﻢ در آﻣﭙﻴﻢ و ﺑﻴﻤﺎري. ﺑﺎﺷﺪ
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﭘﻴﻠﻮﻧﻔﺮﻳﺖ، ﺳﻴﺴﺘﻴﺖ، و اﺣﺘﺒﺎس ﺣﺎد ادراري و ﻧﻴﺰ ﺗﻮﺟـﻪ 
ﺑﺎﻳـﺪ . ﻔﻮﻧﺖ و ﻫﻤﺎﺗﻮم ﺟﺪار ﺿـﺮورت دارد ﺑﻪ ﺟﺪار ﺷﻜﻢ ﺟﻬﺖ ﻋ
ﻫﺎي ﺧﺎرﺟﻲ ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ  ﺑﻪ ﺧﺎﻃﺮ داﺷﺖ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر را ﻫﻤﻴﺸﻪ ﺑﺮاي ﻓﺘﻖ
ﮔﻲ روده در ﻣﺠﺮاي ﻓﺘﻖ اﻳﺠﺎد ﺷﺪه و ﻋﻼﺋـﻢ دﻛﻨﻴﻢ ﻣﺒﺎدا ﮔﻴﺮﻛﺮ
  31و21.ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺮﺑﻮط ﺑﻪ آن ﺑﺎﺷﺪ
ﺑﺎﻳﺪ در ﻧﻈﺮ داﺷﺖ ﻛﻪ ﻋﻼﺋـﻢ و ﻧﺤـﻮه ﺑـﺮوز آن و ﻣﻌﺎﻳﻨـﺎت 
ﻛﺎﻫﺶ ﺳـﻄﺢ اﻳﻤﻨـﻲ ﻫﺴـﺘﻨﺪ ﺎر ـﺎﻧﻲ ﻛﻪ دﭼـﺰﻳﻜﻲ در ﻛﺴـﻓﻴ
ﻣﺎﻧﻨﺪ دﻳﺎﺑﺖ ﺷﺪﻳﺪ و اﺳﺘﻔﺎده از اﺳﺘﺮوﺋﻴﺪﻫﺎ و اﻓﺮاد ﭘﺲ از ﭘﻴﻮﻧﺪ 
ﺎد ﺑﻪ ﻣﻮاد ﻣﺨﺪر ﺑـﻪ ﻫـﻴﭻ ـو اﻋﺘﻴ VIHو  (tnalpsnarT tsoP)
. و آن را ﻧﺒﺎﻳﺴﺘﻲ ﻣﻼك ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻗﺮار داد ﻮدهـوﺟﻪ ﻛﻼﺳﻴﻚ ﻧﺒ
ﺮادي ﻛﻪ ﻣﺸﻜﻼت ادراﻛﻲ ﻣﻐﺰي دارﻧﺪ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺿﺮﺑﻪ ﻣﻐـﺰي، ـدر اﻓ
و ﺷـﻮك  (yhtapolahpecnE cixoT)ﻫـﺎي ﺳـﻤﻲ  ﺗﻲآﻧﺴﻔﺎﻟﻮﭘﺎ
ﺎران ﭘﺎراﭘﻠﮋﻳـﻚ و ـﻦ و ﻧﻴﺰ ﺑﻴﻤ  ــﺎده از ﻣﺴﻜـﻚ و اﺳﺘﻔـﺳﭙﺘﻴ
ﺎوت ﺑـﻮده و ﻓﻘـﻂ ـﺎري ﻣﺘﻔـﻮرده ﻋﻼﺋﻢ ﺑﻴﻤـﺮاد ﺑﺴﻴﺎر ﺳﺎﻟﺨـاﻓ
ﻫﺎي ﺳﻔﻴﺪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻣـﺎ را ﺑـﻪ ﺗﺸـﺨﻴﺺ  ﺗﺐ و اﻓﺰاﻳﺶ ﮔﻠﺒﻮل
  71و61.ﻫﺪاﻳﺖ ﻛﻨﺪ
ﻣﻮارد % 02ﻴﻪ در ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻠﻲ ﺑﻪ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ اوﻟ
ﻧﻴﺰ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﻋﻼﺋﻢ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﻧﺒﻮده و ﺑﻠﻜـﻪ ﮔﻤـﺮاه 
ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﻨﺪ و اﻓﺰاﻳﺶ و ﺑﺪﺗﺮ ﺷﺪن آﻧﺴﻔﺎﻟﻮﭘﺎﺗﻲ و ﻳﺎ اﻳﺠـﺎد آن 
در ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ ﻗﺒﻼً ﻋﻼﺋﻢ آن را ﻧﺪاﺷﺘﻪ اﺳـﺖ ﺑﺘﻮاﻧـﺪ ﻣـﺎ را ﺑـﻪ 
ﻫـﺎي ﺳـﻠﻲ ﻋﻼﺋـﻢ و ﻧﻴﺰ در ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ  ﺗﺸﺨﻴﺺ راﻫﻨﻤﺎﺋﻲ ﻛﻨﺪ
ﺷﻜﻤﻲ ﺑﺴﻴﺎر ﻣﺒﻬﻢ ﺑﻮده و ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ ﺗـﺐ ﻫـﻢ ﻧﺪاﺷـﺘﻪ 
ﻛﻨﺘﺮل و ﻣﻬﺎر ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺻﻞ  ،در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻠﻲ ﺑﻪ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ .ﺑﺎﺷﺪ
 قدرﻣﺎن اﺳﺖ و ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ از ﻃﺮﻳﻖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ و ﻳـﺎ از ﻃـﺮ 
از ﻃﺮﻳـﻖ درﻧـﺎژ  اي ﻣﺪاﺧﻠﻪ درﻣﺎن ﻛﻪ دﻳﮕﺮ ﺑﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﻴﺠﻪ رﺳﻴﺪ
ﺳـﻜﻮپ و ﻻﭘﺎروراه ﭘﻮﺳﺖ ﺑﻪ وﺳﻴﻠﻪ ﺳﻮزن و اﺳﺘﻔﺎده از  آﺑﺴﻪ از
ﺗـﻮان ﺮ ﺗﺨﻠﻴـﻪ ﺷـﺪن آﺑﺴـﻪ را ﻣـﻲ ـﺑﺮاي ﺑﻬﺘ اﺳﺘﻨﺖﮔﺬاﺷﺘﻦ 
ﺮط آﻧﻜـﻪ آﺑﺴـﻪ از راه ﭘﻮﻧﻜﺴـﻴﻮن ﻗﺎﺑـﻞ ـﺑﻪ ﺷ  ـ ،ﺮدـﺗﻮﺻﻴﻪ ﻛ
ﻮژي و ﻳﺎ ﺑﻴﻤﺎري اﺻﻠﻲ ﺑﻪ وﺟـﻮد آورﻧـﺪه ـدﺳﺘﺮس ﺑﻮده و ﭘﺎﺗﻮﻟ
  ۷۸۳۱، ﺳﺎﻝ ۲، ﺷﻤﺎﺭﻩ ۶۱ﻲ ﺍﻳﺮﺍﻥ، ﺩﻭﺭﻩ ﻧﺸﺮﻳﻪ ﺟﺮﺍﺣ
ﻤـﺎل اﻋ. ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ ﺗﺼﺤﻴﺢ ﺑﺎ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ
ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺮاي ﻣﻬﺎر و ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻨﺸﺎء ﻋﻔﻮﻧﺖ و ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از رﻳﺰش و 
. ﺷـﻮد  ﻫﺎ و ﺗﻮﻛﺴﻴﻦ آﻧﻬﺎ ﺑﻪ داﺧﻞ ﺻﻔﺎق اﻧﺠﺎم ﻣﻲ ﺗﺨﻠﻴﻪ ﺑﺎﻛﺘﺮي
ﻧﻮع و وﺳﻌﺖ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺴﺘﮕﻲ ﺑﻪ ﺷـﺪت و ﺿـﻌﻒ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﻫﺎي ﺧﺎص ﺧﻮد  داﺧﻞ ﺷﻜﻤﻲ داﺷﺘﻪ و در ﻫﺮ ﺻﻮرت اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن
  92و02و91.را دارا اﺳﺖ
  ﻫﺎي آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ ﺑﺮرﺳﻲ
   ffiDو  CBCـ 1
  ﻫﺎ  ﻫﺎي ﺳﺮم و اﻃﻼع از ﻛﺎرﻛﺮد ﻛﻠﻴﻪ اﻟﻜﺘﺮوﻟﻴﺖ ـ2
ﻮز ﺑﻴﺶ از ﻳﺎزده ﻫﺰار در ﻫـﺮ ـﺎران ﻟﻜﻮﺳﻴﺘـﺐ اﻳﻦ ﺑﻴﻤـاﻏﻠ
ﻫـﺎي ﺮاً از اﻧـﻮاع ﻧﺎﺑـﺎﻟﻎ ﮔﻠﺒـﻮل ـﺐ دارﻧﺪ ﻛﻪ اﻛﺜـﺮ ﻣﻜﻌـﻣﻴﻠﻴﻤﺘ
ﻮﻧﺖ ﺑﺴـﻴﺎر ﺷـﺪﻳﺪ و ﻳـﺎ ـﻛﻪ دﭼﺎر ﻋﻔ  ـ  ﺎراﻧﻲـﺑﻴﻤ. ﺪ اﺳﺖـﺳﻔﻴ
ﻫﺎ ﻣﺎﻧﻨﺪ  ر ﺑﻌﻀﻲ اﻧﻮاع ﻋﻔﻮﻧﺖﻨﺪ و دﻫﺴﺘﺺ اﻳﻤﻨﻲ ـﺶ و ﻧﻘـﻛﺎﻫ
ﻦ اﺳـﺖ ﻟﻜﻮﺳـﻴﺘﻮز ﻧﺸـﺎن ـﻮوﻳﺮوس ﻣﻤﻜ  ــﻮﻣﮕﺎﻟـﻗﺎرچ و ﺳﻴﺘ
 ﻧﺪﻫﻨﺪ 
آزﻣﺎﻳﺸ ــﺎت ﺷ ــﻴﻤﻴﺎﺋﻲ ﺧ ــﻮن ﻛ ــﻪ ﻧﺸ ــﺎن دﻫﻨ ــﺪه ( 3
 ﺎﺳﻴﻮن و اﺳﻴﺪوز اﺳﺖﺗﻫﻴﺪرازد
ﻫـﺎي ﻛﺒـﺪي در  و ﺗﺴﺖ RNIو  TTPو  TPﮔﻴﺮي  اﻧﺪازه( 4
 ﺻﻮرت ﻧﻴﺎز
ﻣﻴﻼز و ﻟﻴﭙﺎز در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ ﻣﺸـﻜﻮك ﺑـﻪ ﭘﺎﻧﻜﺮاﺗﻴـﺖ آ( 5
 31و2ﺎﺷﻴﻢﺑ
ي رﻫﺎي ﻣﺠﺎ آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻛﺎﻣﻞ ادرار ﺑﺮاي رد ﻛﺮدن ﺑﻴﻤﺎري( 6
ادراري ﻻزم اﺳﺖ از ﻗﺒﻴﻞ ﭘﻴﻠﻮﻧﻔﺮﻳﺖ، ﺳﻨﮓ ادراري، اﻣﺎ ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ 
ﻛﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﻟﮕﻨﻲ دارﻧﺪ و ﻳﺎ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ ﻟﻮﻛـﺎﻟﻴﺰه در ﻟﮕـﻦ دارﻧـﺪ 
ﻮري ﭼاﻏﻠﺐ ﺗﻌﺪادي ﮔﻠﺒﻮل ﺳﻔﻴﺪ ﺑﻴﺶ از ﻣﻌﻤـﻮل و ﻣﻴﻜﺮوﻫﻤـﺎ 
ﺳﻬﺎل داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻣﺪﻓﻮع از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ ا. دﻫﻨﺪ ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺳـﻔﻴﺪ و  و ﺳﻢ آن ﻣﻴﺰان ﮔﻠﺒﻮل ﻛﻠﺴﺘﺮﻳﺪﻳﻮم دﻳﻔﻴﺴﻴﻞ ﻧﻈﺮ
و ﺳـﺎﻳﺘﻮﻣﮕﺎﻟﻮوﻳﺮوس و  ﺳـﺎﻟﻤﻮﻧﻼ، ﺷـﻴﮕﻼ  ﻛﺸﺖ ﻣﺪﻓﻮع از ﻧﻈﺮ
 ،ﻫﺎ در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ﺷﻚ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷـﺪ  ﺳﺎﻳﺮ ارﮔﺎﻧﻴﺴﻢ
 ﻻزم اﺳﺖ
 ﻫﻮازي ﻫﺎي ﻫﻮازي و ﺑﻲ ﻛﺸﺖ ﺧﻮن از ﻧﻈﺮ ﻣﻴﻜﺮوب( 7
ﭘﻮﻧﻜﺴﻴﻮن و ﻳﺎ ﻫﻨﮕـﺎم ﻋﻤـﻞ  ﻖﺎق ﻛﻪ از ﻃﺮﻳـﻊ ﺻﻔﻣﺎﻳ( 8
ﺷـﻮد ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ ﻣـﺎﻳﻊ ﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه و ﻛﺸﺖ داده ﻣـﻲ ـﺮاﺣﻲ ﮔـﺟ
و ﺗﻌـﺪاد  HDL، ﮔﻠـﻮﻛﺰ، ﭘـﺮوﺗﺌﻴﻦ و HPﺻﻔﺎق ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ از ﻧﻈـﺮ 
ﻫﻮازي آزﻣـﺎﻳﺶ  ﺰي ﮔﺮم و ﻛﺸﺖ ﻫﻮازي و ﺑﻲـآﻣﻴ ﻫﺎ، رﻧﮓ ﺳﻠﻮل
 ﺷﻮد
روﺑﻴﻦ در ﺻـﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ ﻣﺸـﻜﻮك ﺑـﻪ ﻧﺸـﺖ  ﻣﻴﺰان ﺑﻴﻠﻲ( 9
 (در ﺻﻔﺎق)ﻴﻢ ﺻﻔﺮاوي ﺑﺎﺷ
ﻣﻴﺰان ﻛﺮاﺗﻴﻨﻴﻦ ﻣﺎﻳﻊ ﭘﻮﻧﻜﺴﻴﻮن ﺷﺪه در ﺻـﻮرﺗﻲ ﻛـﻪ ( 01
اﺣﺘﻤﺎل ﻧﺸﺖ ادرار وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﺎﻳﺴﺘﻲ ﻣﻴﺰان 
 31و2و1و اﻧﺪازه آﻧﻬﺎ را ﺑﺎ ﺗﻌﺪاد آن در ﺧﻮن ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﺮد
ﻣﻴﺰان آﻣﻴﻼز و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ آن ﺑﺎ آﻣﻴﻼز ﺧﻮن در ﺻﻮرﺗﻲ ﻛﻪ ( 11
 ﻣﻨﺸﺎء ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ از ﭘﺎﻧﻜﺮاس ﺑﺎﺷﺪ
ﻫﺎي ﺑﺎﻛﺘﺮﻳﺎل اﻏﻠﺐ ﻛﺎﻫﺶ ﮔﻠـﻮﻛﺰ و اﻓـﺰاﻳﺶ  در ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
و  HPزﻳﺮا ﭘﺎﺋﻴﻦ ﺑﻮدن  ،ﺷﻮد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ HDLﺳﻄﺢ ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ و 
ﻫﺎي ﺷﺪﻳﺪ  ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻂ و آﻟﻮدﮔﻲ ﻓﺸﺎر اﻛﺴﻴﮋن اﻏﻠﺐ در ﻋﻔﻮﻧﺖ
اﮔﺮ در ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ اﺑﺘﺪا اﺣﺘﻤـﺎل ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ . ﺷﻮد ﺻﻔﺎق دﻳﺪه ﻣﻲ
 005اﻟـﻲ  052 رود ﺷﻤﺎرش ﺳﻠﻮﻟﻲ ﻣﺎﻳﻊ آﺳﻴﺖ ﺑـﻴﺶ از  اوﻟﻴﻪ ﻣﻲ
ﺳـﻠﻮل در ﻣﻴﻠﻴﻤﺘـﺮ ﻣﻜﻌـﺐ و ﻧﻴﻤـﻲ از اﻳـﻦ ﺗﻌـﺪاد ﻟﻜﻮﺳـﻴﺖ 
ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ را ﺑﺎﻳﺪ ﻓﻮراً ﺷﺮوع ﻛﺮده و ﻣﻨﺘﻈـﺮ  آﻧﺘﻲ ،ﻣﻮرف ﺑﺎﺷﺪ ﭘﻠﻲ
اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎﻳﺪ داﻧﺴﺖ ﻛﻪ ﻳـﻚ ﺳـﻮم . ﻧﺘﻴﺠﻪ ﺳﺎﻳﺮ آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻧﺸﻮﻳﻢ
اﻣـﺎ اﮔـﺮ در  21و8.ﻫﺎ در اﻳﻦ ﮔﻮﻧﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻨﻔﻲ ﺧﻮاﻫﺪ ﺑـﻮد  ﻛﺸﺖ
ﮔـﺮم در ﻣﻴﻠـﻲ  05ﻊ آﺳﻴﺖ ﻛﻤﺘﺮ از ﻫﻤﻴﻦ ﺣﺎل ﻣﻴﺰان ﮔﻠﻮﻛﺰ ﻣﺎﻳ
آن ﺑﻴﺶ از اﻧﺪازه آن در ﺳﺮم ﺑﺎﺷﺪ و ﻣﻴـﺰان  HDLدﺳﻲ ﻟﻴﺘﺮ و 
ﻫﺎي ﻣﺎﻳﻊ آﺳﻴﺖ در ﻫﺮ ﻣﻴﻠﻴﻤﺘﺮ ﻣﻜﻌﺐ ﺑﻴﺶ از ده ﻫـﺰار و  ﺳﻠﻮل
و آﻣﻴﻼز ﺑﺎﻻ ﺑﺎﺷﺪ و در دﻳﺪ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ و رﻧـﮓ  7ﻣﺎﻳﻊ ﻛﻤﺘﺮ از  HP
آﻣﻴﺰي ﮔﺮم ﭼﻨﺪ ارﮔﺎﻧﻴﺴﻢ دﻳـﺪه ﺷـﻮد و ﻳـﺎ اﻳﻨﻜـﻪ در ﻛﺸـﺖ 
ي رﺷﺪ ﻛﻨﺪ اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺸـﻜﻮك ﺑـﻪ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ ﺛﺎﻧﻮﻳـﻪ ﻫﻮاز ﺑﻲ
اﻧﺠﺎم ﻛﺸﺖ ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﻫﻨﮕﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ  02و91و8.اﺳﺖ
در ﺑﻴﻤ ــﺎراﻧﻲ ﻛ ــﻪ ﻣﻨﺸ ــﺎء ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴ ــﺖ آﻧﻬ ــﺎ آﭘﺎﻧﺪﻳﺴــﺖ و ﻳ ــﺎ 
ﻛﻨﻨـﺪ  دﻳﻮرﺗﻴﻜﻮﻟﻴﺖ اﺳﺖ ﺑﺤﺚ ﺑﺮاﻧﮕﻴﺰ ﺑﻮده و ﺑﺴﻴﺎري ﺗﺼﻮر ﻣﻲ
ﺑﻴﻮﺗﻴـﻚ آﻧﺘـﻲ  ﻛﻪ در اﻏﻠﺐ ﻣﻮارد ﺟﻮاب ﻛﺸﺖ ﺗﻐﻴﻴﺮي در ﻧـﻮع 
اﻣﺎ اﮔﺮ ﺑﻴﻤﺎر وﺿﻊ . ﻤﺎ ﻧﺨﻮاﻫﺪ داد ﻟﺬا ﺗﺄﻛﻴﺪ زﻳﺎدي ﺑﺮ آن ﻧﺪارﻧﺪﺷ
ﺑﺤﺮاﻧﻲ داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ و داﺧﻞ ﺻﻔﺎق اﺳـﺘﻨﺖ ﮔـﺬاري ﺷـﺪه و ﻳـﺎ 
ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ درﻣﺎﻧﻲ ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺷﺪه ﻛﺸـﺖ  دﻳﺎﻟﻴﺰ ﺷﺪه اﺳﺖ و ﻧﻴﺰ آﻧﺘﻲ
در اﻳـﻦ ﺻـﻮرت ﻣﻔﻴـﺪ اﺳـﺖ، ﭼـﻮن ﻣﻤﻜـﻦ اﺳـﺖ در ﻛﺸـﺖ 
ﻮﻳﺪ روش ﻫﺎي ﻣﻘﺎوم و ﻏﻴﺮﻣﻌﻤﻮل رﺷﺪ ﻛﻨﻨﺪ و ﻣﺠﺒﻮر ﺷ  ـ ﺑﺎﻛﺘﺮي
 52-12.ﻫﺎ را ﺗﻐﻴﻴﺮ دﻫﻴﻢ درﻣﺎﻧﻲ و ﻳﺎ آﻧﺘﻲ ﺑﻴﻮﺗﻴﻚ
 ﻫﺎ ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري در ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖ
رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺳﺎده ﺷﻜﻢ اﺳﺖ ﻛﻪ  ،در اﻛﺜﺮ ﻣﻮارد اوﻟﻴﻦ اﻗﺪام
، اﻳﺴﺘﺎده و ﻳـﺎ در ﺣﺎﻟـﺖ (enipuS)ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ در ﺣﺎﻟﺖ ﻃﺎﻗﺒﺎز 
ﺑﺪﻳﻬﻲ اﺳﺖ ﻋﻜـﺲ ﺳـﺎده  ،درازﻛﺶ روي ﭘﻬﻠﻮ ﭼﭗ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﻮد
ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه اﺳﺖ وﻟﻲ ﻗـﺪرت ﺗﺸﺨﻴﺼـﻲ آن در ﻣﻮاردي ﺑﺴﻴﺎر 
ﻫﺎي ﻗـﺪاﻣﻲ دوازدﻫـﻪ ﻳـﺎ ﻣﻌـﺪه  در ﭘﺮﻓﻮراﺳﻴﻮن. ﻣﺤﺪود اﺳﺖ
 اﺣﺘﻤﺎل ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻫﻮاي آزاد در رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺳﺎده ﺑﻪ ﺧﺼـﻮص در 
ﺘـﻴﻦ در ﻏﺎﻟـﺐ ﻣـﻮارد ﻳاﻳﺴﺘﺎده ﺷﻜﻢ و ﻳﺎ رادﻳـﻮﮔﺮاﻓﻲ ر  ﺣﺎﻟﺖ
  ﻫﺎƽ ﺩﺍﺧﻞ ﺻﻔﺎﻗﻲ ﻭ ﻋﻔﻮﻧﺖ  ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴﺖﺩﻛﺘﺮ ﺳﻴﺪﻋﻠﻲ ﺟﻼﻟﻲ ـ 
ه ﺑﺎ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﺴﻴﺎر ﻛﻤﺘﺮ رﺷﻮد؛ در دﻳﻮرﺗﻴﻜﻮﻟﻴﺖ ﭘﺮﻓﻮ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ
ﺎﻧﺪﻳﺴﻴﺖ ﭘﺮﻓﻮره ﺑﻪ ﻃﻮر ﺑﺴﻴﺎر اﺗﻔﺎﻗﻲ و ﻏﻴﺮ ﻣﻌﻤﻮل دﻳﺪه و در آﭘ
ﺘـﻴﻦ ﻫـﻮاي ﻳرادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ اﻳﺴﺘﺎده و ﻳﺎ رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ر. ﺷﺪه اﺳﺖ
دﻫﺪ ﻛﻪ اﻏﻠـﺐ در ﺳـﻤﺖ راﺳـﺖ  آزاد زﻳﺮ دﻳﺎﻓﺮاﮔﻢ را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
در ﻋﻜﺲ درازﻛﺶ ﺑﻪ ﭘﻬﻠﻮ ﻧﻴﺰ ﻫﻮاي آزاد در  2و1.ﺷﻮد ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻣﻲ
ﻧﻴﺰ  enipuSﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﻧﻘﻄﻪ ﻣﻤﻜﻦ اﺳﺖ دﻳﺪه ﺷﻮد در رادﻳ
و ﻳـﺎ در ﺑـﻴﻦ ( ﺑـﺎﻻﺗﺮﻳﻦ ﻧﻘﻄـﻪ )ﻮا در ﻧﻘﻄـﻪ ﻣﺮﻛـﺰي ﺷـﻜﻢ ـﻫ
ﺑﺎرﻳﻚ ﺑﺎ ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪن دﻳﻮاره روده ﻛﻮﭼﻚ ﺧﻮد  ةﻫﺎي رود ﺣﻠﻘﻪ
. دﻫﺪ ﻛﻪ دﻳﺪن آن اﺣﺘﻴﺎج ﺑﻪ ﻣﻤﺎرﺳـﺖ ﺑﻴﺸـﺘﺮ دارد  را ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
و ﻳﺎ اﻳﺴﺘﺎده ﺷﻜﻢ  ﺘﻴﻦﻳرﻛﻼﺳﻴﻚ ﻫﻤﺎن رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺣﺎﻟﺖ وﻟﻲ 
در  (elbatroP)ﻲ ﻛﻪ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت ﺳـﻴﺎر ﻫﺎﺋ در رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ. اﺳﺖ
ﺷـﻮد اﺣﺘﻤـﺎل ﻣﺸـﺎﻫﺪه ﻫـﻮاي آزاد ﻛـﻢ  ﺑﺎﻟﻴﻦ ﺑﻴﻤﺎر ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﻲ
 31و9و1.اﺳﺖ
ﻫﺎي رﺑﻊ ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ و راﺳﺖ ﺷﻜﻢ ﻛﻤﻚ  ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ در ﺑﻴﻤﺎري
ﻫـﺎ، ﻫﺎي اﻃﺮاف ﻛﺒـﺪ، ﻛﻠـﻪ ﺳﻴﺴـﺘﻴﺖ  ﻛﻨﻨﺪه اﺳﺖ، ﻣﺎﻧﻨﺪ آﺑﺴﻪ
ﻫﺎي ﭘﺎﻧﻜﺮاس، ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ  ﻫﺎ و ﻛﻴﺴﺖ و ﻳﺎ آﺑﺴﻪ ﺑﻴﻠﻮﻣﺎ، ﭘﺎﻧﻜﺮاﺗﻴﺖ
ﻫﺎي ﻟﮕﻨﻲ و ﺳـﻤﺖ راﺳـﺖ و ﺗﺤﺘـﺎﻧﻲ ﺷـﻜﻢ ﻣﺎﻧﻨـﺪ  ر ﺑﻴﻤﺎريد
ﻫﺎي دوﮔﻼس ﻧﻴـﺰ  ﻳﻦ، آﺑﺴﻪراوﻫﺎي ﺗﻮﺑﻮاو آﭘﺎﻧﺪﻳﺴﻴﺖ ﺣﺎد، آﺑﺴﻪ
 .ﺗﻮاﻧﺪ ﻛﻤﻚ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻴﺰان ﻣﺎﻳﻊ داﺧﻞ ﺷﻜﻤﻲ را ﺑـﻪ ﺧـﻮﺑﻲ 
دﻫﺪ وﻟﻲ ﻗﺪرت ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ آن در ﻣﺎﻳﻌﺎﺗﻲ ﻛﻪ اﻧﺪازه آن  ﻧﺸﺎن ﻣﻲ
ﻣﻴﺰان ﻛﻤﻜﻲ . ﻣﻜﻌﺐ ﺑﺎﺷﺪ ﻣﺤﺪود اﺳﺖﻛﻤﺘﺮ از ﻳﻜﺼﺪ ﺳﺎﻧﺘﻴﻤﺘﺮ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﻧﻤﺎﻳﺪ ﺑﻪ ﺗﺠﺮﺑـﻪ و ﺣﻮﺻـﻠﻪ  ﻛﻪ ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻣﻲ
درﺻـﺪ  58ﻮﻟﻮژﻳﺴﺖ ﺑﺴﺘﮕﻲ دارد و ﻗﺪرت ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ آن ﺗﺎ رادﻳ
 62و21و1.رﺳﺪ ﻣﻲ
ﻫﺎي اﺧﻴﺮ اﺳﺘﻔﺎده از ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﺮاي ﭘﻮﻧﻜﺴﻴﻮن و  در ﺳﺎل
ﻳﻚ ﺳﭙﻴﺮاﺳﻴﻮن و ﻳﺎ ﮔﺬاﺷﺘﻦ اﺳﺘﻨﺖ ﺑﻪ ﺻﻮرت درن ﺟﺎﻳﮕﺎه آﻳﺎ 
 62.اﺑﺰار ﻛﺎرآﻣﺪ را ﭘﻴﺪا ﻛﺮده اﺳﺖ
اي ﺷـﻜﻢ و ﻟﮕـﻦ اﺳﻜﻦ ﺷﻜﻢ ـ ﺗﻮﻣـﻮﮔﺮاﻓﻲ راﻳﺎﻧـﻪ  ﺗﻲ ﺳﻲ
ﻫﺎي ﺻﻔﺎﻗﻲ و ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻣﺮﺑﻮط  ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري اﻧﺘﺨﺎﺑﻲ ﺟﻬﺖ آﺑﺴﻪ
در ﺗﻤﺎم ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﺎ ﻋﻼﺋﻢ  اﺳﻜﻦ ﺗﻲ ﺳﻲ. ﺑﻪ آن اﺳﺖ
ﻣـﻮرد  ،ﻛﻠﻴﻨﻴﻜﻲ و رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺳﺎده ﺷﻜﻢ اﻣﻜﺎن ﭘـﺬﻳﺮ ﻧﻴﺴـﺖ 
 .ﻛﻨﺪ ﺪا ﻣﻲاﺳﺘﻌﻤﺎل ﭘﻴ
ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻣـﺎده  اﺳﻜﻦ ﺗﻲ ﺳﻲدر ﺻﻮرت اﻣﻜﺎن ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ 
ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻘﺪار  ﻣﻲ اﺳﻜﻦ ﺗﻲ ﺳﻲ. ﺣﺎﺟﺐ روده و ﺗﺰرﻳﻘﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﻮد
ﻫﺎي ﺗـﻮرﻣﻲ و ﺳـﺎﻳﺮ ﻣﺸـﻜﻼت ﮔـﻮارش را ﺑـﺎ  ﻛﻢ ﻣﺎﻳﻊ و ﻛﺎﻧﻮن
 03-72.ﺣﺴﺎﺳﻴﺖ زﻳﺎدي ﻧﺸﺎن دﻫﺪ
ﺗﻮان ﺑﻪ ﻛﻤﻚ و  ﻊ ﻣﺎﻳﻌﺎت را ﻣﻲـﺎﻗﻲ و ﻳﺎ ﺗﺠﻤـﻫﺎي ﺻﻔ آﺑﺴﻪ
ﺗﺨﻠﻴـﻪ و ﻧـﻮع آن را ﺑـﺎ آزﻣـﺎﻳﺶ  ،ﻦـاﺳﻜ  ـ ﺗـﻲ  ﺳﻲﻲ راﻫﻨﻤﺎﻳ
ﺗﺸﺨﻴﺺ داد ﻛﻪ در ﺣﻘﻴﻘﺖ اﻳـﻦ روش اﺳـﺎس درﻣـﺎن ﻃﺒـﻲ را 
ﻫﺎي اﻳﺰوﺗﻮپ ﻣﺎﻧﻨﺪ اﺳـﻜﻦ ﮔـﺎﻟﻴﻮم  اﺳﻜﻦ 13-82.دﻫﺪ ﺗﺸﻜﻴﻞ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺑـﺪن را ﻛﻪ ﻟﻜﻮﺳـﻴﺖ  (111 nI)و اﺳﻜﻦ اﻳﻨﺪﻳﻮم  (76aG)
ﺑـﺎ اﺳـﻴﺪ  (m99CT)ﺗـﻮان ﺑـﺎ آن ﻧﺸـﺎﻧﺪار ﻛـﺮد و اﺳـﻜﻦ  ﻣﻲ
ﻫﺎي ﺳﻔﻴﺪ و ﺑـﻪ ﻋﺒـﺎرﺗﻲ  ﺗﻮان ﺑﻪ ﺗﺠﻤﻊ ﮔﻠﺒﻮل ﻣﻲ citecaonimI
 43-13.ﺑﺮد ﻣﺤﻞ آﺑﺴﻪ ﭘﻲ
اي در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻠـﻲ ﺑـﻪ ﭘﺮﻳﺘﻮﻧﻴـﺖ و در  آزﻣﺎﻳﺸﺎت ﻫﺴﺘﻪ
در ﺑﻴﻤـﺎران  اًﮔﻴﺮﻧـﺪ و اﻛﺜـﺮ ﺷﺮوع ﻛﻤﺘﺮ ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﻗﺮار ﻣـﻲ 
و ﻳﺎ در ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺑـﺎ  (OUF)ﻣﺒﺘﻠﻲ ﺑﻪ ﺗﺐ ﺑﺎ ﻣﻨﺸﺎء ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ 
 ،ﻫـﺎ ﻫﺎي ﻛـﺎﻓﻲ و ﺳـﺎﻳﺮ درﻣـﺎن  ﻴﻮﺗﻴﻚوﺟﻮد اﺳﺘﻔﺎده از آﻧﺘﻲ ﺑ
ﺷﻮد و ﺗﺐ ﻫﻤﭽﻨﺎن اداﻣـﻪ  اﺳﻜﻦ ﺷﻜﻢ ﻣﻨﻔﻲ ﮔﺰارش ﻣﻲ ﺗﻲ ﺳﻲ
 63و53.ﻣﻮرد اﺳﺘﻔﺎده ﺑﻴﺸﺘﺮي دارد ،دارد
ـ اﻳﻦ روش ﺗﺸﺨﻴﺼﻲ اﻣﺮوزه ﺑـﻪ ﺗـﺪرﻳﺞ ﺟـﺎﻳﮕﺰﻳﻦ  IRM
ﺷـﻮد زﻳـﺮا از ﻫـﺎي ﺷـﻜﻤﻲ ﻣـﻲ  ﻫﺎ در آﺑﺴﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺗﺼﻮﻳﺮﺑﺮداري
وﻳـﮋه در  ﻫـﺎي روشﺣﺴﺎﺳـﻴﺖ ﺑ ـﺎﻻﺋﻲ ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ و از 
ﺗـﺮ ﺗﻮان اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﻮد ﻛﻪ از ﻫﻤـﻪ ﺣﺴـﺎس  ﻫﺎي ﺷﻜﻤﻲ ﻣﻲ آﺑﺴﻪ
ﻛﻪ از ﮔﺎدوﻟﻴﻨﻴﻮم و . اﺳﺖ( muinilodaG)ﮔﺎدوﻟﻴﻨﻴﻮم  اﺳﺘﻔﺎده از
ﻫﺎي ﻧﻮﻳﻦ ﺑﺎ اﻓﺰاﻳﺶ و ﻛﺎﻫﺶ ﺗﺸـﺪﻳﺪ ﻣﻐﻨﺎﻃﻴﺴـﻲ و  ﻧﻴﺰ از روش
 ﺗﺮي از آﺑﺴـﻪ  ﺰﺋﻴﺎت دﻗﻴﻖـﺗﻮان ﺟ درﻫﻢ آﻣﻴﺨﺘﻦ اﻳﻦ ﺗﺼﺎوﻳﺮ ﻣﻲ
ﻫﺎي داﺧﻞ آﺑﺴـﻪ را  ن و وﺟﻮد دﻳﻮاركو ﺣﺪود آﻧﻬﺎ و ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژي آ
  83و73.ﺑﻪ وﺿﻮح ﻣﺸﺎﻫﺪه ﻛﺮد
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Abstract: 
 
 
Review Article 
Concerning Peritonitis and Peritoneal Sepsis  
Jalali S. A. MD*, Shamimi K. MD**, Abdollahi A. MD*** 
From the last decade of 19th century and the beginning of modern era in surgery; peritonitis has been 
always considered a serious lethal disease. 
In the past hundred years with the advanced knowledge about the bacteria and their role in peritonitis, and 
the discovery of antibiotics an astonishing progress was made in the treatment of peritonitis. Furthetmore, 
anesthesiology made medical and surgical treatment applicable to most cases of peritonitis and decreased the 
mortality and morbidity dramatically. 
Advents in radiology, ultrasound, and CT-Scanning and nuclear medicine along with MR Imaging opened 
a new horizon for exact diagnosis and proper treatment. 
Laparoscopic surgery and percutaneous needle aspiration and application of stents guided with ultrasound, 
CT and MRI made treatment easier for patients; physicians and surgeons.  
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